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RELAZIONE PER LA MAGGIORANZA

I. — INTRODUZIONE

OnNoreEvoLl CoLLEGHI! — Siamo all’ini-
zio del terzo anno di vita del Ministero della
sanita.

1 primi due bilanci sono stati d’impo-
stazione. La relazione stesa dagli onorevoli
colleghi Ferrari e Quintieri nel 1959-60 ha
il merito di aver aperto la strada verso ver-
gini orizzonti con un esame acuto, ricco ed
organico dei problemi sanitari italiani e della
strumentazione prevista dalla legge istitu-
tiva della nuova branca della pubblica ammi-
nistrazione. La relazione dell’onorevole Col-
leselli nel 1960-61 apporta un intelligente
contributo all’approfondimento degli aspetti
giuridici dei compiti del Ministero e degli
aspetti tecnici dei servizi fondamentali, pri-
mo fra essi quello ospedaliero.

A questa terza relazione toccherebbe il
compito di ripetere analisi e confronti gia
cosl meritoriamente condotti e confortati da
dati statistici, che semmai sarebbero solo
da aggiornare:

Ma due anni di esistenza — anche se cosi
brevi nella storia dei popoli, che si misura coi
secoli — hanno sentito il ritmo della vita
contemporanea. Hanno imposto al giovane
Ministero problemi di maturazione a tempi
sempre piu accorciatj. Stanno sensibilizzando
la coscienza burocratica e politica dell'in-
tera Nazione alla realta della situazione orga-
nizzativa della sanitd italiana.

Percid questa relazione dovra illustrare
il bilancio del Ministero della sanita, cer-
cando di non ripetere quanto gia egregia-

mente detto dai relatori dei due anni pre-
cedenti; ma non potra non tentare a un tempo
di iniziare un saggio di bilancio dell’intera
sanitd italiana.

Il traguardo sembra orgoglioso. Ma bi-
sogna precisare che non di una impostazione
personale si tratta, bensi di una dilatazione
d’orizzonti conclamata da mille voci dicento
provenienze ufficiali, oltre che dalla realta
che viviamo. Questa relazione ha solo l’ar-
dire di correr l'avventura, col desiderio di
sottoporre i pochi elementi raccolti alla con-
siderazione e all’approfondimento di esperti
e di ambienti qualificati, interni ed esterni
al Parlamento. Cid che nella relazione &
solo un informe inizio, puo diventare un
serio argomento di ricerche e di studi, pin
ampi d1 quanto non siano al presente in
Italia.

Di qui nasca il contributo determinante e
primario, che lo studio e l'azione per una
moderna politica di protezione sanitaria pos-
sono e devono apportare alla invocata svolta
decisiva del nostro popolo verso un sistema
di sicurezza sociale.

II. — BILANCIO E SUOI MOVIMENTI

Tl nostro discorso deve muovere dall’esa-
me della realta del bilancio.

La spesa del Ministero della sanitd per
l’esercizio 1961-62 é prevista nell’importo di
lire 52 miliardi e 692 milioni.

Per semplificare la valutazione dell’en-
tita della spesa e dei suoi impieghi, puo essere
utile la tabella n. 1.
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TaBELLA N. 1.

Voci del bilancio 1961-62.

DESTINAZIONE DELLA SPESA Aumento
(mn milion1 di lire) sul 1960-641
4494 Oneri d1 carat-g 3.908,3 personale e pensioni —
tere generale. 585,7 spese generall + 14,6
15.000 O.N.M.IL. —
( 15735 attraverso Ent1 vigilati 600 C.R.L LY
\ 135 altri —
45010 Interventi per
la sanita pub- ¢ 5.534 per l'igiene pubblica . + 670
blica.
18.001 per la lotta contro la t.Db.c. —
29.275 dirett:
4.580 per altre malattie sociall . + 290
1.160 per i servizi veternary . + 150
132 per 1l servizio farmaceutico . . . . . . . . . —
624 Spese diverse . 192 propaganda sanitaria e organizzazionl inter-
nazionali. . B 218
25648 Istituto Supe_g 1.321,7 per 1l personale . e e R 150,4
riorediSanita. 4 9539 per 11 funzionamento dell’Istituto . . . . . —
52 692,8 Totall . .|+ 1.693

Da uno sguardo sommario a questa ta-
bella si rileva, fra l'altro, come il Ministero
amministri per interventi diretti sulla sarta
pubblica poco piu di1 meta della disponibilita
del bilancio. Notevole risulta 'impegno per
Iinfanzia e per la lotta contro la tubercolosi
(33 miliardi) che da sole assorbono il 62,6
per cento della spesa totale.

Le wvariazioni in confronto all’esercizio
1960-61 assominano a -+ 1.693 milioni con
un incremento percentuale di soh 3,3 punti:
& questo uno dei pill bassi indici d’incremento
fra tutti i bilanci dei vari Ministeri e il pin
basso fra gli esercizi del Ministero della sa-
nita dal 1958 ad oggi.

Questa constatazione suscita amarissime
considerazioni nell’animo e nella penna del
senatore Criscuoli. Iigh nella sua pregevole,
documentata, coraggiosa relazione allo stesso
bilancio in Senato pone la concessione di
tale aumento in confronto con la richiesta
di 25 mihardi avanzata dalla Sanita al Te-
soro. E ripetutamente lamenta «’'immobili-
smo » a cui é costretta la politica sanitaria
dalla «incomprensione » degli « ambienti re-

sponsabili », i quali, «molto erroneamente »
ritengono improduttive le spese sanitarie.

L’amarezza é a mala pena attenuata da
due note in gran parte positive.

Una: negli appositi fondi, accantonati dal
Tesoro per provvedimenti legislativi in corso,
sono compresi 2.530 milioni per la Sanita.

L’altra: ci sono decision1 gia maturate per
20 miliardi, proposti dal Consiglio dei Mini-
stri per un plano i edilizia ospedaliera nel
Sud, e per 30 miliardi a potenziamento del-
I'attrezzatura tecnica e scientifica degli
ospedali.

Per l'utilizzo dei fondi accantonati ¢ da
aggiungere che sono stati gia presentati due
disegni di legge! uno per la spesa di un mi-
liardo a sistemazione parziale dei debiti del
Ministero per ricoveri di poliomielitici, ed
un altro per una sovvenzione straordinaria a
favore del’O.M.N.I. di 3 miliardi, uno per

ciascuno degli esercizi finanziari 1960-61,
1961-62, 1962-63.
Degli altri due massicci stanziamenti,

quello per l'edilizia ospedaliera segna final-
mente l'inizio di un’azione da lungo tempo



—

Atti Parlamentari

N. 3116-A

Camera dei Deputali

IIT LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

attesa ed auspicata. Ksso viene a riallac-
ciarsi al provvido piano triennale che fu
promosso nel 1949 dall’allora Alto Commis-
sario onorevole Cotellessa e che & rimasto
purtroppo per dieci anni senza imitazioni.
E da augurarsi che questo nuovo programma
trovi subito le necessarie sanzioni parlamen-
tari e, affidato ad un organismo agile e mo-
derno come la Cassa per il Mezzogiorno, sia
realizzato con la celerita richiesta dalla si-
tuazione. Per rimanere a un formalistico
ragionamento, occorre tuttavia rilevare che i
20 miliardi non figureranno sul nostro bi-
lancio.

Lo stanziamento per l'attrezzatura rap-
presenta indubbiamente un apporto decisivo
alla soluzione del problema della funzionalita
ospedaliera. Tuttavia, se rimarrd la forma
di finanziamento proposta e gia approvata
dal Senato, sard un arricchimento del bi-
lancio solo apparente.

Infatti i 1.500 milioni occorrenti alla con-
cessione di contributi per ciascuno dei pros-
simi venti anni, sono semplicemente stornati
da un altro capitolo dello stesso bilancio della
Sanita. Nessun apporto nuovo quindi i fondi
del Ministero del tesoro vengono a dare per un
problema cosi importante, alla cui ormai im-
prorogabile soluzione il Ministero della sanita
¢ costretto a provvedere « arrangiandosi » con
una diversa distribuzione delle proprie sclero-
tizzate e cristallizzate disponibilita. B vero
pero che in fondo c’é un sostanziale beneficio,
poiché il meccanismo proposto dal disegno
di legge concentra ad oggi una voce di spesa
ventennale e ne permette la immediata utiliz-
zazione con notevole esaltazione del suo po-
tere d’impiego.

Tirando le somme, non si puo non condi-
videre il disagio delle sfere ufficiali della
Sanita di fronte a questa durezza del Tesoro
nei confronti delle necessita di spese sanitarie.
E tutto cio6 e tanto piu allarmante — e merita
un esame collegiale da parte del Governo —
quando si pensi che tale atteggiamento sta
diventanto sistematico.

Ci sono stati infatti tre recenti importan-
tissimi provvedimenti emanati con poteri dele-
gati e che a ragione si possono ritenere come
un primo fondamentale passo sulla via della
riforma delle strutture sanitarie nazionali:

a) Decreto del Presidente della Repub-
blica 11 febbraio 19641, n. 249, sulla istituzione
dei centri per le malattie sociali con 1.900 mi-
lioni di spesa;

b) Decreto del Presidente della Repub-
blica 11 febbraio 1961, n. 257, sulla riforma
del Consiglio Superiore e dei Consigli provin-

ciali di sanitad e sulla costituzione dell’Ufficio
medico legale con 16 milioni di spesa;

¢) Decreto del Presidente della Repub-
blica 11 febbraio 1961, n. 264, sul riordina-
mento dei servizi medici e veterinari perife-
rici e sulla istituzione ufficiale dei servizi di
medicina scolastica, con una spesa di 500
milioni.

Ebbene, alla copertura delle spese indicate
si provvede con movimenti interni di fondi
per riduzione di altri capitoli del bilancio del
Ministero della sanita.

I1I. — SANITA PUBBLICA
E SVILUPPO ECONOMICO

I necessario, a questo punto delle cose e
del discorso, fare delle brevi considerazioni
perché la relazione non pud omettere il ten-
tativo — che andra proseguito ed ampliato da
voci ben piu potenti — di fornire elementi per
scardinare la mentalitd malauguratamente do-
minante, denunciata dal senatore Criscuoli.

Tralasciamo per ora le pur fondamentali
considerazioni sul valore sociale, sul disposto
costituzionale, sul caldo contenuto umano,
sull’essenziale validitd cristiana di ogni im-
pegno sposato dall’'uomo (individuo o societd)
per difendere o liberare il proprio simile dalla
sofferenza fisica.

Sono considerazioni etiche e religiose, a
cui purtroppo si sta disabituando questo
mondo, che affoga sempre piu nell’epicurea
costruzione di un benessere materiale e nella
ricerca strumentale e propagandistica di una
socialita esteriore e produttivistica. Dei valori
morali si fara cenno a conclusione.

Occorre ora rivolgere un caldo invito agli
economisti italiani perché accettino le con-
clusioni del lungo dibattito che c’é stato fra
economisti e sociologi in altre nazioni, di ben
pitt lunghe e scientifiche esperienze economico-
sociali. Oltre al fatto puramente contabile e
ampiamente dimostrato che «prevenire una
malattia costa meno che curarla », ha preso
piede il ragionato convincimento di una stretta
connessione fra stato di salute di un popolo
e il suo sviluppo economico.

I servizi di sanita — per dirla con uno stu-
dioso israelitico, Itzhak Kanev — «sono parte
essenziale ed integrante di qualsiasi processo
evolutivo e senza di essi & inconcepibile un
progresso €conomico ».

Malattie, ignoranza e povertd sono i piu
grandi ostacoli alla evoluzione sociale. « Sono
causa ed effetto I'una dell’altra — continua
I’autore sopra citato — e fra loro collegate
come anelli di una medesima catena ». Tutti
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i paesi sottosviluppati che vogliono cominciare
a muoversi, si trovano a dover affrontare
come primo problema vitale la lotta alle ma-
lattie diffusive. Queste infatti, peggio delle
inondazioni e dei terremoti e delle carestie,
distruggono quanto coi primi passi del pro-
gresso si va costruendo, falciando le forze
lavorative delle popolazioni e caricandole di
elementi improduttivi.

Ma anche le nazioni progredite pagano un
alto prezzo per le proprie negligenze sanitarie,
sia per le spese terapeutiche (l’economista
Myrgard ha calcolato per la Svezia un onere
di 33.000 lire pro-capite) sia come concreta
perdita di reddito. Da una indagine condotta
da tre studiosi americani si apprende che nel
1954 in U. S. A. ci furono spese sanitarie per
6.250 miliardi e che le perdite di reddito,
causate dalle assenze dal lavoro conseguenti
a malattie, ammontarono alla cifra astrono-
mica di circa 19.500 miliardi di lire, equiva-
lenti ad una riduzione del 9,47 per cento del
reddito nazionale U.S. A. di quell’anno.

E possibile fare un calcolo del genere per
la nostra economia italiana ? E augurabile
che esperti di statistica sanitaria e economisti
si accingano a tale impresa, che presenta
delle difficoltd soprattutto per I’accertamento
del numero delle giornate di malattia non
ospedalizzate.

Questa relazione comincera col richiamare
Pattenzione di tutti su alcuni dati di vari
fenomeni sanitari, tenendo presente che le
varie somme non sono, per ovvi motivi, cu-
mulabili:

a) 472 miliardi sono stati spesi in con-
sumi privati per igiene e salute nel 1960 (1);

(1) v. Relazione generale sulla situazione eco-
nomica del Paese (Camera Deputati, Doc. VII,
n. 4, pag. 40).

b) 564 miliardi sono le spese per malat-
tia e infortuni sostenute in un anno dai soli
Enti mutualistici e previdenziali (notizie del
Ministero del lavoro);

¢) a 1.000 miliardi ammontano presu-
mibilmente le spese annue sostenute dallo
Stato e dagli Enti pubblici nel settore sani-
tario (dichiarazione al Senato del Ministro
alla sanita); :

d) in 300 miliardi si calcolano le perdite
di patrimonio zootecnico per malattie del
bestiame (calcolo del Ministero della sanita);

e) 250 miliardi di medicinali si consu-
mano annualmente (dichiarato dalle indu-
strie farmaceutiche);

f) £.140.000 italiani sono stati ricoverati
in ospedale nel 1958 per 120 milioni di gior-
nate complessive di degenza (1).

Ma non sembra inutile, pur col rischio
di incorrere in errori e di esporsi a giudizi
negativi, avventurarsi a tentare una valuta-
zione della diminuzione di produttivita che le
malattie possono causare all’economia ita-
liana.

Non sembra, inutile arrischiarsi da profano
in tale fatica, se questa serviré ad indurre
esperti di problemi sanitari e sociali ed eco-
nomici a studiare I’'argomento e ad appro-
fondirlo in termini piu tecnici e precisi.

Sara necessario, infatti, verificare la fonda-
tezza e rettificare o forse anche sostituire gli
elementi di valutazione che — con calcoli tal-
volta grossolani, con qualche eccesso, ma certo
anche con alcune omissioni — il vostro rela-
tore ha cercato di raccogliere e di elaborare
forse per la prima volta in Italia.

I risultati di tale valutazione sono esposti
nella tabella n. 2.

(1) v. Annuario 1.S.T. A.T., 1960.
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TaBeLLa N. 2.

Riduzione del reddito nazionale per malaitie.

CAUSA DI INGAPACITA LAVORATIVA imgi‘(’)’(ﬁf‘tﬁv .
a) malattie varie, calcolate su tutta la popolazmne in etad di lavoro (1) secondo
Yindice di morbilita I. N. A. M. (2). . . . . . e . 334  milioni
b) tubercplosi e malattie mentali:
degenze spedalizzate (notizie I.S.T. A.T. 1960) . . 56,5 »
degenze domiciliari (a calcolo) (3) 226
¢) infortuni sul lavoro e malattie professionali (calcolato su dati I. N. A. I. L..) (4). 318 »
d) incidenti stradali (5) 3 »
e) minorazioni fisiche invalidanti (6). . 150 »

Totale giornate lavorative perdute .

Valore produttivo (7) di1 600 milioni di giornate lavorative . . . . . . . . .| L. 1.200 miliardi
Perdite di prodotto per malattie del bestiame (valutazione del Ministero della
sanita) . S S T 0 I
Totale perdita annua del reddito nazionale . . . | L. 1.500 miliardi

597,9 milioni

A spiegazione degli elementi adoperati si
consideri:

10) Il calcolo non si é limitato alle sole
«forze di lavoro», ma & stato esteso a tutta
la popolazione in etd da 14 a 65 anni, che
nel 1959 ammontava a 34.344.000 secondo
I'ultimo annuario I.S.T.A.T.;

20) L’indice I.N.A.M. calcola nel 1959
una media di 9, 73 giornate di malattia per
ognuno dei sei milioni di lavoratori, aventi
diritto ad una indennitd per ogni giornata
di lavoro perduta a causa di infermita. Tale
coefficiente & sembrato I'unico disponibile
per il nostro ealeolo, comprendendo oltre
alle degenze ospedaliere, anche le giornate di
degenza, domiciliare, di cui sfugge ogni altro
controllo sia per i mutuati che per gli altri
cittadini. Pecca per eccesso, poiché fra i sei
milioni suddetti, a differenza dell’intera po-
polazione, prevale il numero dei dipendenti
dell’industria, a morbilitd notoriamente piu
elevata. Tale indice perd esclude le degenze
inferiori a 4 e superiori a 180 giorni, le degenze
per tubercolosi, per malattie mentali, infet-
tive, croniche, professionali e le degenze per
infortuni.

30) Per i tubercolotici e i mentali si é
calcolato che per 100 giorni di ricovero ospe-
daliero ci sono in media 40 giorni di cure do-
miciliari, pre- e post-ospedaliere.

40) 1l calcolo considera gli infortuni sul
lavoro e malattie professionali di gestione
I.N.A.L.L. indicati nella Relazione Generale
Economica (pag. 108) in 1.382.000 casi defi-
niti nel 1960. Di essi, 55.600 casi hanno una
durata media di 95 giorni di inattivitd (poi
conclusa con l'invaliditd permanente). Per
gli altri casi & stata considerata una media
pro capite di 20 giorni di inattivita. Il calcolo
¢ forse inferiore alla realtd se si pensa che in
U.S.A. (popolazione tre volte e mezza quella
dell’Ttalia) si perdono 220 milioni di giornate
per infortuni sul lavoro.

50) Nel 1960 ci sono stati 201.285 feriti
per incidenti stradali (notizie I.S.T.A.T.). Per
ognuno & stato calcolato un periodo medio
di 15 giorni di inattivita.

60) Non sono stati calcolati gli invalidi
per causa di lavoro e di servizio, né gli inva-
lidi di guerra. Sono stati considerati i soli
inabili per minorazioni dipendenti da malat-
tie 0 malformazioni che sono fuori di ogni
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assistenza. Per i 534.000 minorati dai 15 ai
65 anni, calcolati dall'l.S.T.A.T. nel 1955,
¢ stata considerata l'inattivitd per 280 giorni
produttivi dell’anno.

70} 1l potenziale produttivo medio delle
varie categorie é stato valutato in lire 2.000
giornaliere.

In questo tentativo di calcolo non sono
considerate le perdite causate dalla mortalita
in etd produttiva; dalle degenze eccedenti 1
limiti I. N. A. M. e riferentisi in particolare
al lunghi periodi di mancata o ridotta pro-
duttivita dei cancerosi e cardio-vasculopa-
tici; dalle malattie infettive e da quelle
croniche; dalle minorazioni psichiche non
comportanti il ricovero negli ospedali psi-
chiatrici; dalle invalidita permanenti per cau-
sa di lavoro e di servizio.

Queste carenze vanno a compensare ab-

bondantemente possibili eccessi e duplica-
zioni degli elementi del calcolo riportato.

Agli economisti ed ai politici spetta il
vaglio di queste valutazioni, che danno una
riduzione del 7,9 per cento del reddito na-
zionale lordo, indicato in 19.010 miliardi
di lire correnti dalla Relazione Generale Eco-
nomica per il 1960. Se si calcola che dei 1.000
miliardi per spese sanitarie pubbliche, si e no
la decima parte va per le strutture propria-
mente igieniche e preventive, alla conside-
razione del «lucro cessante » si deve affian-
care quella del «danno emergente » rappre-
sentato dai rimanenti 900 miliardi di spese
curative.

Quanto di questo mancato reddito si puo
recuperare o di queste spese si puo rispar-
miare, con appropriati e tempestivi inter-
venti di tutela e prevenzione da parte della
societa organizzata ?

Messo il discorso su queste basi, ogni
spesa effettuata per una oculata politica di

prevenzione delle malattie e di evoluzione
del livello sanitario di un popolo appare
chiaramente come un investimento di ca-
pitali, destinato ad incrementare il benesse-
re fisico ed economico oltre che dell’indivi-
duo, anche dell’intera societa.

Di questa veritd il giovane Ministero della
sanita italiana si sta facendo portavoce de-
ciso. Occorre che il Parlamento e tutta ’opi-
nione pubblica e le forze morali organizzate
della Nazione moltiplichino e approfondi-
scano la forza suadente di qguesta voce,
finché non si riuscira a convincere e a muo-
vere gli economisti che presiedono alla spesa
pubblica e i politici che devono avvallarne
le decisioni.

A tutti loro pud essere utile ricordare
quanta rilevanza ai problemi sanitari stia
dando la svolta democratica del governo
degli Stati Uniti.

11 giovane presidente Kennedy ne ha
fatto uno dei cardini della politica interna
ed internazionale: liberazione dalla miseria,
dall'ignoranza, dalle malattie, dalla guerra.

Nell’annunziare un programma di rifor-
ma, sanitaria (assistenza ospedaliera agli an-
ziani, assistenza infermieristica a domicilio,
ammodernamento delle scuole di medicina)
egli ha affermato: « Lo stato di salute della
nazione € una chiave per la sua vitalita
economica ».

IV. — SPESE SANITARIE NAZIONALI

S1 & giad accennato alla limmtatezza del-
I'incremento ottenuto quest’anno dal bilan-
cio della Sanita. Bisogna perd rettificare
I'impressione negaliva facendo pur notare
come in questi ultimi quattro anni si sia
percorso un notevole cammino, indicato da
questa progressione:

TABELLA N. 3.

Progressivo incremento del bilancio.

Fonda di bilancio{ Incremento | Incremento
ESERGIZIO (in mlion1) assoluto percentuale
Bilancio A. G, 1. S. 1958-59 . 41.712,6 — —
» Ministero della sanita 1959-60 438828 |4+ 24702 |+ 54
» » » 1960-61 50.999,8 |+ 7.1417 + 16,2
» » » 1961-62 52.6928 |+ 1.693 + 3,3




— 11 —

Atti Parlamentari

N. 3116-A

Camera dei Deputati

II1 LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

In confronto all’ultimo bilancio A. C. 1. S.
c¢’é un aumento di quasi 14 miliardi, pari
all’incremento di oltre un quarto (26,3 per
cento) sulla spesa di allora.

Per l'esercizio 1961-62 inoltre & da ripe-
tere che, a parte 1 20 miliardi per l'edilizia
ospedaliera meridionale, il reale incremento
di stretta pertinenza del bilancio & dato
anche dai 2.530 miliardi accantonati dal
tesoro. Percid, sia pure considerando queste
ultime come spese straordinarie, la spesa effet-
tiva totale del Ministero giunge a 55.222,8
milioni (4.223 milioni in pit del 1960-61).

I, pero, da considerare che le spese pre-
viste dal bilancio del Ministero della sanita
sono una ben piccola parte del complesso
delle spese sanitarie nazionali.

Una rilevazione fatta dal Ministero della
sanita nel 1959 ha cercato di stabilire il
costo delle attivita sanitarie svolte in Italia
dalle varie amminisirazioni statali, parasta-
tali ed enti pubblici minori a carattere terri-
toriale ed istituzionale.

I risultati di tali indagini, resi noti dal
Ministero, sono contenuti nella tabella
n. 4.

TaBeLrLa N. 4.

Spesa pubblica per la sanitd.

A.C. LS. .. ..
Ministero del lavoro .
» dei lavori pubblici
» dell’interno . .
» dei trasporti
» del tesoro. .
» della difesa . .

nel 1960 la somma di 1.000 miliardi.

Spese di carattere sanitario sostenute nell’esercizio 1958-59:

» delle poste e telecomunicazioni . .

» 222.000.000

» delle finanze e » 130.000.000

» delle partecipazioni statali . . » 120.000.0600

» di grazia e giustizia . . » 100.000.000

» della pubblica 1struzione . . » 93.000.000

» dell’agricoltura e foreste . . » 40.000.000

» della marina mercantile . » 16.280.000

» degli affar1 esteri . » 2.080.000
Totale amministrazioni statalt . . . L. 164.623.720.000
Attivitd mediche periferiche . . »  368.012.430.000
Attivitd veterinarie provinciali » 9.901.660.000
Assistenza mutualistica . . »  350.000.000.000
Totale spese sanitarie 1958-59 . . . L. 889.537.810.000

Tenendo conto delle dilatazioni di spesa (solo per 1I'l. N. A. M. in 3 anni c’¢ stato un
aumento di 90 miliardi) si pud affermare che la spesa pubblica per la sanitd ha superato

»  41.712.600.000
»  69.420.000.000
»' 28.812.400.000
» 7.777.230.000
» 6.160.000.000
» 4.256.530.000
» 2.401.000.000

A commento di questi dati sono da ri-
portare le riserve espresse dal Ministro Giar-
dina nel suo discorso del 27 settembre 1960
alla Camera dei Deputati, quando faceva
notare che da un lato ci sono omissioni
anche notevoli, quali le spese delle clini-
che universitarie, della sanita militare, della
C.R. 1., e di Enti, come il Sovrano ordine
militare di Malta, la P. O. A. ed altri, che

svolgono rilevanti attivita sanitarie. Dall’al-
tro lato si notano incerlezze, confusioni, du-
plicazioni nei dati raccolti, per cui il Mini-
stero si prefigge di fare tesoro di questa
prima esperienza, onde affinare i mezzi di
indagine e cosl pervenire con sicurezza alla
integrale conoscenza delle erogazioni sani-
tarie effettuate dallo Stato e dagli enti vi-

| gilati.
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V. — UNITA DIRETTIVA
DELLA POLITICA SANITARIA

I1 rapporto fra la sornma di cui dispone
il Ministero della sanita e la intera spesa
sanitaria pubblica pone il problema fonda-
mentale della unitd e organicitd di direzione
di questo cosi delicato e importante settore
della vita nazionale.

1l moltiplicarsi degli Ent1 e delle Organiz-
zazioni burocratiche, le diverse impostaziom
di ciascuno di loro, coordinamento zero delle
loro attivita, gli scompensi di disponibilita
{inanziarie, il confine non sempre chiaro fra
le rispettive competenze: sono elementi rea-
listici dell’allarmante panorama.

Sorge un fondato dubbio.

Che cioé con la stessa spesa (1.000 nii-
hardi) si potrebbe dare al popolo itahiano
un’assistenza sanitaria di gran lunga mi-
gliore dell’attuale.

Non si vuol qui avallare l'accusa, lan-
ciata per solo amore di polemica contro lo
Stato italiano, reo di disperdere in mille
rivoli fondi preziosi.

Si vuol solo dire che una visione pano-
ramica e coordinata degli sforzi der vari
operatori sanitari pu® ottenere un mighor
funzionamento dei servizi, un potenziamento
delle prestazioni, 1l salto di certe duplicazioni.

In una parola, puo esaltare la redditivita
delle attuali spese sanitarie.

Se lirnitazioni eccessive, legislazione ar-
retrata, carenze ingiustificabili, sorprendenti
contrasti (per riportare la sostanza delle di-
chiarazioni fatte nel giugno scorso in Senato
dal Ministro Giardina} feriscono !'organizza-
zione sanitaria italiana, non ¢’¢ da elevarne
colpe politiche. Non si fa per duplicare Pilato
e scaricare su i1 altri la responsabilita,
quando si ricorda che nessuno pud agire
liberandosi d’un tratto dalla situazione sto-
rica in cul nasce.

Alle forze democratiche, impegnate nella
rinascita dalle distruzioni prima e nel pro-
seguimento del cammino dopo, non sfuggi
il problema, che si collocava nel quadro piu
ampio della edificazione di un sistema di
sicurezza sociale.

« Dovendo provvedere allo sviluppo della
legislazione anche in questo settore » — si legge
in un documento ufficiale della Democrazia
cristisna « Per una moderna politica sanita-
ria » — «si scelse responsabilmente questa via:
riformare progressivamente ed ordinatamente
in modo da trasformare dal di dentro il si-
stema e condurlo via via verso la realizzazione

di un sistema di sicurezza sociale». Si co-
mincid con lampliare l'area di protezione
sanitaria e, superando due principii che
sembravano consolidati, furono abbracciati
anche i lavoratori autonomi e intervenne
il contributo dello Stato. A questo punto,
dato lirrompere isolato e non coordinato
delle varie categorie, sorse il problema della
tutela dei diritti del cittadino «dall’insuffi-
cienza della farragine burocratica, e, quel che
sarebbe ancora pitt grave, dalla mancanza di
unicite di indirizzo e di responsabilita nello
impostare e risolvere i problemi interessanti
la tutela della salute dei cittadini ». Percio
« occorre un piv idoneo sirumento di politica
sanitaria », continua il documento, che « per
prestigio e pratica funzionalita » sia in grado
di « attuare in modo organico, coordinato e
unitario » una politica sanitaria «adeguata
alle nuove esigenze di una moderna demo-
crazia ».

Questa la volonta germinativa di un Mi-
nistero della sanita.

11 quale, fra cento oscure resistenze, con
baronali condizionamenti (si parla delle mo-
derne barone pubbliche), tagliuzzato da mille
sottili lame di scetticismo, finalmente venne
alla luce.

Senza dubbio, non e quale doveva cssere.
Ma peggio ancora lo si riduce quando, per
mania di polemica, si vuole svalutare I'im-
portanza e Vutilita della sua istituzione.
Essa ha costituito un fatto storico, destinato
a creare il presupposto alla soluzione del
problema e lo strumento per realizzarla.
Oggi il problema sanitario nazionale pud
essere posto sopra il moggio, dibattuto e —
quel che pit conta - studiato in forma
autonoma. E autonomo & lo strumento per
realizzare le soluzioni trovate, anche se que-
sto strumento va sviluppato e potenziato.
Si discute sui compiti del Ministero della
sanita.

Deve rivendicare anche lintervento di-
retto nell’assistenza ai malati ?

Oppure deve ben coltivare il vasto cam-
po dellligiene e profilassi, limitandosi alla
competenza diretta delle sole malattie in-
fettive; e deve coordinare tutte le iniziative
sanitarie pubbliche e private, limitandosi ad
integrarne le manchevolezze?

Il dilemma pare capzioso. Certo ci sono
sottigliezze, difficoltd reali, mentalita bu-
rocratiche inveterate.

Comunque sia, uno Stato moderno ha
forti interessi collettivi strettamente con-
divisi con ciascuna delle branche della medi-
cina moderna: costruttiva, preventiva, cura-
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tiva, ricostruttiva. Né puo far fronte a que-
sti suoi impegni se, proprio nei riguardi di
una sua amministrazione a cid specializ-
zata, volesse ignorare una veritd gia citata
dal documento sopra ricordato. Che, ciog, I'u-
nitd di «indirizzo » postula l'unitd di «re-
sponsabilita ».

Bisogna, dunque, comunque tendere ad
una- unitd organica senza la quale, a parte
le vere o supposte dispersioni finanziarie,
non pud dirsi che esista una politica sani-
taria. Ed invece di lasciarsi andare ai so-
liti facili sfoghi ipereritici, occorre condurre
una decisa e ragionata azione per sensibi-
lizzare l'intero Parlamento e il Governo, le
burocrazie e l'opinione pubblica alla realtd
della situazione e alla prospettazione non
polemica di soluzioni studiate e documentate.
Occorre raccogliere i numerosi fermenti che
vivono nelle ricerche e proposte di studiosi,
di sanitari, di soeiologi, di dirigenti mutuali-
stici, di politici, di sindacalisti.

Un compito particolare in questa azione
certo spetta a tutti i componenti la Commis-
sione per l'igiene e sanitd, che tali argomenti
particolari trattano per econto dell’intera
Camera e che all’intera Camera ¢ alla Na-
zione devono restituirli razionalmente trat-
tati e spassionatamente approfonditi. Da un
democratico movimento di opinioni devono
fiorire quei meditati convincimenti, atti a
determinare anche nel settore della sanita
pubblica l'attesa conclusione del ciclo evo-
lutivo, che si ¢ iniziato in Italia in questi
ultimi anni e che & rapidamente giunto a
questo punto cruciale.

Per 'apporto che pud dare la relazione ad
un approfondimento del problema, si ri-
tiene, di potere indicare questi aspetti fon-
damentali:

a) al Ministero della sanita bisogna at-
tribuire la competenza diretta di alcune ma-
terie attualmente affidate ad altri Ministeri,
come ad esempio: la programmazione delle
opere igieniche in genere e degli ospedali
in particolare; la tutela anche amministrativa
degli ospedali; la profilassi e cura delle ma-
lattie mentali e della tubercolosi; il controllo
igienico-sanitario degli ambienti di lavoro e
sui generi alimentari.

b) al Ministero della sanita bisogna at-
tribuire determinati preminenti poteri in set-
tori, che pur rimangono al di fuori della sua
diretta competenza. Tali sono ad esempio:
preparazione universitaria dei sanitari; igiene
scolastica, non esclusa ’educazione fisica; le
attivitd sportive; prevenzione e soccorso per
gli incidenti stradali; servizi sanitari comu-

nali e provinciali; mattatol comunali; in-
dustria nucleare; settore termale.
c¢) al Ministero della sanita 'spetta un
compito particolare nel riordinamento nel-
I'intero settore previdenziale e mutualistico.
Quest’ultimo aspetto merita qualche con-
siderazione particolare.

VI. — RIORDINAMENTO
DELI’ASSISTENZA SANITARIA

A) SISTEMA MUTUO-PREVIDENZIALE.

1. — Attuale situazione.

Per avere elementi precisi di giudizio,
sard bene che in sede di bilancio della Sa-
nitd siano esaminati degli elementi, che fino
ad oggi sono stati oggetto esclusivo del bi-
lancio del Ministero del lavoro e della pre-
videnza sociale. Deve cominciare, in una pa-
rola, ad acquistare cittadinanza sanitaria
il grande settore degli enti erogatori di pre-
stazioni sanitarie, che le leggi vigenti pon-
gono sotto la tutela del Ministero del lavoro
(salvo lo I. N. A. D. E. L., attribuito al Mi-
nistero dell'interno).

Cercando di entrare in tale settore, si
rileva una situazione, di cui qui di seguito
si tenta di esporre un panorama per quanto
possibile chiaro e completo:

a) ¢’¢ un gruppo di enti che erogano
prestazioni varie di malattia, da quelle ospe-
daliere, per maternitd e specialistiche a
quelle di assistenza medica generica, far-
maceutica, climatica e di indennitd giorna-
liera di malattia per giornate lavorative per-
dute.

Solo le prime tre forme di assistenza
(ospedaliera, di maternitd e specialistica) so-
no comuni a tutti gli assistiti.

Questo regime assicurativo obbligatorio
si articola in 16 enti mutualistici e interessa
in grado diverso 41.400.000 italiani, fra la-
voratori, loro familiari e pensionati. Nella
tabella n. 5 é riportato il quadro degli enti,
dei loro assistiti e delle spese per malattia
sostenute nell’ultimo triennio. Nella tabella
n. 6 si distinguono le varie voci della spesa
e dei tipi di assistenza;

b) ci sono due tipi speciali di assicura-
zione: contro la tubercolosi, e contro gli in-
fortuni sul lavoro e le malattie professionali.

Per la prima, 26,5 milioni di italiani
sono per legge assicurati all’l. N. P. S. (13,1
milioni di lavoratori e 13,4 milioni di fami-
liari). In quanto al rischio infortunistico per
13 milioni di lavoratori (4,5 dell’industria;
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8,5 dell’agricoltura) provvede I'I. N. A. L. L.
Per un piccolo gruppo di 98.000 assicurati
provvedono 5 casse mutue (Cassa Marittima
Adriatica, Meridionale e Tirrena, C.N.A.L.A.F.
e . N.P. G. L.);

¢) ci sono Entli di previdenza per l'in-
validita e vecchiaia e altri Enti di assistenza
sociale, operanti in campi diversi dall’assi-
stenza sanitaria vera e propria; essi erogano
al propri iscritti particolari prestazioni an-
che nel campo dell’assistenza di malattia, a
titoli diversi. Cosi ad esempio la gestione
Invalidita Vecchiaia e Superstiti dell’l. N.-
P. S. eroga prestazioni sanitarie per la pre-
venzione e cura dell’invalidita. L’E. N. A.-
S. A. R. C. O. gestisce una forma di assicu-
razione volontaria di malattia per gli agenti
di commercio. L’I. N. P. D. A. I. da un’assi-
stenza di malattia, integrativa di quella
ottenuta con V’assicurazione, obbligatoria ai
dirigenti di aziende industriali. L'E. N. A. M.
si comporta ugualmente verso i maestri ed
in pit aggiunge I’assistenza termo-climatica.
Nella tabella n. 7 é riportato un elenco in-
completo di questi enti e delle loro spese
sanitarie;

d) ¢’é un gruppo di 123 Casse di soc-
corso e di malattia per gli addetti ai ser-
vizi pubblici in concessione. K loro ricono-
sciuto il ecarattere di persone giuridiche di
diritto pubblico, pienamente antonome dalle

rispettive aziende. Hanno uno statuto pre-
visto dal regio decreto 8 gennaio 1931, n. 148,
articolo 13 e sono vigilate dai Ministeri
del lavoro e dei trasporti. Interessano circa
160.000 assistiti fra lavoratori e loro fami-
liari.

e) ¢’é un gruppo di 280 Casse mutue
aziendali, che sono l'ultimo residuo di una
gloriosa tradizione della mutualitd riallac-
ciantesi alle corporazioni e alle confraternite
medievali. Nel 1915 c’erano ben 86.729 casse
mutue. Da allora comincid un processo di
concentrazione in seguito ad interventi le-
gislativi, di cui I'ultimo - la legge 11 gennaio
1943, n. 138 — le fondeva tutte in un solo
ente, che dal 1947 ha assunto 1’attuale de-
nominazione (I. N. A. M.). Ma queste 280
mutue aziendali si sono sottratte alla legge
e sono rimaste autonome, al di fuori di ogni
reale vigilanza amministirativa e tecnica
della pubblica amministrazione competente.

Alcune di esse, come quelle per i dipen-
denti della F.I. A.T. e della Montecatini,
hanno particolari cenvenzioni di collabora-
zione con I'l. N. A. M.

Nel eomplesso hanno circa 940.000 as-
sistiti fra lavoratori e loro familiari.

Nella tabella n. 8 si offre un prospetto
riassuntivo e generale del sistema mutuali-
stico-previdenziale per lassistenza sani-
tara.
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TABELLA N. 5.

Assicurazione obbligatoria di malattia: Enti, assistibili e spese.

A)

I.N.

REGIME GENERALE.

A.M.. .

REGIMI SPECIALIL.
Dipendenti pubblici:
E'N.P.A.S.
E.N.P.D.E.D.P..

I. N.A. D.E. L.

Gente di mare e dell’aria:
Cassa marittima Adriatica. .
Cassa marittima Meridionale . .
Cassa marittima Tirrena

Cassa mutua Gente dell’aria . .
Altre categorie speciali:
E.N.P.A.L. 8

Istituto nazionale prev1denza glornahstl
italiani. . ..

Cassa nazionale assistenza 1mplegat1 agrl—
coli e forestali .

D) Regione Trentino-Alto Adige:

Cassa malattia Trento

Cassa malattia Bolzano . .
lavoratori autonomi:

Federmutue coltivatori diretti . .
Federmutue artigiani . .

Federmutue commercianti . .

Totale .

N TOTALE PRESTAZIONI EROGATE
umero . O
assistiti, (in milioni di lire)
familiari
e pensionati 1958 1959 1960
23.760.000 198 340 234.974 287 600
3.874 150 38.938 44,462 48.159
603.927 7746 8.537 9.500
1.286 232 13 634 19.011 22.870
64.790 1.334 1.390 1.355
139.117 1.694 1.691 1.539
119.332 3298 3 341 3.977
11.500 194 259 209
93.419 1.161 1.198 1.220
7.750 186 229 341
44,642 307 329 350
152.800 1.858 1.879 2.054
147.749 1.728 1.815 1.889
6.502.688 20.410 23.725 25 788
2 100.000 3.583 5.747 7.020
2.500.000 — — —
41.408.096 204 401 348.587 413.964

N.B. — A questi Enti ¢ da aggiungere la gestione speciale dell’l. N. P. S. per assistenza di
maternita alle lavoratrici addette a1 servizi domestici. La spesa nel 1960 é stata di 18 milioni.
I dati qui riportati sono presi dalla Relazione generale sulla situaxione economica del Paese,
marzo 1961, pag. 101 e 103, con alcuni aggiornamenti in seguito a notizie del Ministero del lavoro.

I1 numero degli assistibili dalle Mutue commercianti ¢ presunto.
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TABELLA N. 6.

Assistenza di malattia: prestazioni distinte secondo il tipo.

(In milioni dr lire).

PRESTAZIONI SANITARIE
Pr-estfl- TOTALE
ENTI GESTORI ziont Totale | presta-
miche | here | torfali | Metione | GUE | Atre | PR | moms
sanitarie
ILN.AM .. .. . .. 34.800 79.000 12.000 51.800 93.000 17.000 | 252.800 | 287.600
E.N.P.AS. . . . .. 1.683 12.612 40 10.105 16.974 6.745 46.476 48.159
ENPDEDP.. .. 332 1.472 422 1.829 4.0 1.354 9.168 9 500
ILNAD.EL . . . 300 4.400 2 500 3.270 9.400 3.000 22.570‘ 22.870
Cassa Marittima Adriatica 405 198 70 220 425 37 950 1.355
Cassa marittima Meridio-
nale. . . . . . . .. 560 203 101 102 570 3 979 1.539
Cassa marittima Tirrena. 1 553 544 111 506 1.156 107 R.424% 3.977
ENPAILS . . .. 96 306 84 233 433 68 1124 1.220
CN.ALAF .. . — tE! 30 89 140 20 350 350
Coltivatori Diretta1 . . — 13.546 360 11.750 — 132 25.788 25.788
Artigiani . . . . . . . 500 3600 — 2.700 — 220 6.520 7.020
Cassa malattia: Bolzano. 411 478 7 474 389 62 1 478 1.889
Cassa malattia- Trento. i 461 470 61 420 445 146 1593 2.054
Total1 . . . 4447 | 116.900 15.854 83.498 {27.02.3 28.804 | 372.220 } 413 979
Percentuale sul totale del-
la spesa S 9.70 | 28,22 3,84 20,17 30,68 7,00 | 90,30 100
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Altri Enti erogatori di assistenza sanitaria.

TaBerrLA N. 7.

ENTI

Spese sanitarie
(in milioni di lire)

(Spese sanitarie 1960: notizie Ministero del lavoro).
I. N. P. S.; prevenzione e cura dell'invaliditad . .
Ente assistenza agenti di commercio (E. N.A.S.A. R.C.0.). .
E.N.A.O.L. I
Opera nazionale pensionati (0. N.P. L)
Ente nazionale assistenza gente d1 mare (E. N. A. G. M.)
Ente nazionale di previdenza e assistenza ostetriche (E.N.P.A.O.) .
Ente nazionale di assistenza pittori e scultori
Cassa nazionale di assistenza scrittori italiani

Istituto di previdenza dirgenti aziende industriali (I. N.P. D. A. L)

(Spese sanitarie 1959: notizie 1.S. T. A. T.).
Fondo assistenza sanitaria dirigenti aziende industriali
Fondo assistenza sanitaria dirigenti aziende commerciali.
Cassa mutua addetti ai giornali quotidiani . . .

Fondo assegni straordinari al personale del lotto

(Spese sanitarie 1960: notizie Ministero della pubblica istruzione).

Ente assistenza ai maesfri (E.N.A.M.) . . . . .

1.600
75

40
21
15

26
23

165

238
70
439

149

3.125
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TareELLA N. 8.

Quadro riassuntivo della situazione mutualistica e previdenziale.

{Anno 1960).

Erogaziqm‘
ENTI E FORME DI PROTEZIONE Popolazione assistenziall
protetta (in milioni
dt lire)
A} Assicurazione obbligatoria di malattia:
regime generale: I. N. A. M. 23 760 000 287.600
regimi speciali: 15 mutue . . 17.648 096 126.379
B) Alfre erogazioni assistenziali di malattia: (almeno 14 Enti) . . —_ 3125
C) 403 mutue aziendali e casse di soccorso 1.100 000 (a) 13.300
42 508 096 430.404
D) Assicurazione obbligatora contro la tubercolosi: I. N.P. S. . 26.500.000 59 561
E) Assicurazione infortuni sul lavoro e malattie professionali:
regime generale: I. N. A. I. L. 13.000.000 70.495
reginil speciall® 5 Enti. . 98.000 714
13 098.000
_ e
Totale spese infortuni ¢ malattie . 561.174
(a) Spesa presunta, calcolata in analogia alla spesa pro capite 1. N. A. M.

2. — Inconventienti.

Non bisogna fare gli scandalizzati per
forza di fronte al pluralismo che si riscontra
nel sistema. Ogni pluralismo, in genere, &
segno di vitalitd e di liberta. Ma indubbia-
mente pud diventare anche espressione di
egoismi settoriali e causa di disordine, se
non si coordina il tutto in una visione supe-
riore di interessi generali.

Con questa premessa di responsabile obiet-
tivitd, si pud passare ad esaminare alcuni
dei maggiori inconvenienti che generalmente
si lamentano a carico dell’attuale sistema
mutualistico italiano e che possono rag-
grupparsi intorno a tre argomenti:

a) Strutture organizzative.

Ci sono enti «misti», che erogano assistenza
sanitaria insieme con altri trattamenti previ-
denziali ed assistenziali. Il Ministro del lavoro

onorevole Sullo ha sottolineato questoinconve-
niente ed ha cominciato con il proporre di enu-
cleare I’assistenza per la tubercolosi dall’istituto
previdenziale che oggi la gestisce. In tal modo
questo si caratterizza nel settore della pre-
videnza e delle prestazioni economiche, an-
che in vista del riordinamento delle riscos-
sioni dei contributi, mentre si fa un passo
avanti sulla via dell’unificazione del settore
assistenza malattie.

Le mutue hanno diversi tipi di organiz-
zazione, ora di ispirazione statalista, ora di
costruzione democratica. Nelle prime 'am-
ministrazione & in mano esclusiva della bu-
rocrazia centrale e le rappresentanze sindacali
non riescono ad influire sulle impostazioni
fondamentali. Nelle altre si attua una parte-
cipazione pilt o0 meno profonda degli assistiti
alla determinazione di buona parte delle linee
assistenziali della categoria. Questa via, aper-
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ta dai coltivatori diretti, & stata seguita dagli
altri lavoratori autonomi e senza dubbio
rappresenta un progresso nel controllo dello
strumento assistenziale da parte dell’assi-
stito.

Inoltre, le varie mutue hanno ciascuna
una propria impostazione assistenziale. Per-
cid si notano troppe diversitd di comporta-
mento in merito all’assistenza medica gene-
rica e a quella farmaceutica (ora presente, ora
no); alla forma delle prestazioni (dirette o
indirette) e alla loro durata; al pagamento
dei medici (notule e quote capitarie); al limite
di eta per i figli degli assistiti (E.N.P.A.S.
fino a 21 anni di eta, altri fino a 18); a decisioni
discrezionali per alcuni particolari settori
(assistenza ortopedica, malattie infettive, po-
liomielite, malattie nervose e mentali).

Tale variopinta situazione si é creata — e
si aggrava continuamente — perché manea
qualsiasi rapporto fra gli enti. Sono tanti com-
partimenti-stagno, senza nessun coordina-
mento ¢ nessuna collaborazione. Hanno av-
vertito questo disagio specialmente le gio-
vani mutue, che hanno cercato di stringere
degli sporadici accordi di collaborazione per
la utilizzazione delle rispettive attrezzature.
Ha avvertito la cosa il Ministro Sullo, il
quale ha costituito dal dicembre scorso un
Comitato centrale della previdenza e del-
I'assistenza, appunto con intenti coordina-
tori e addirittura in vista di sia pur lontani
traguardi di unificazione.

Ma. nel gennaio 1961 lo stesso Ministro spie-
gava la non ancora avvenuta convocazione
con la necessita di «eliminare difficoltd di
carattere burocratico »; le quali tuttora per-
sistono se & vero, come sembra, che il comi-
tato & ancora nel cassetto. Dal quale invece
dovrebbero uscire, come invocava la rela-
zione del senatore Monaldi al bilancio del

lavoro nel 1960, quelle linee di riforma gia pre-
parate ormai diversi anni addietro dall’allora
Ministro del lavoro, onorevole Fanfani.

Questa relazione, perd, sarebbe reticente
se non aggiungesse una precisazione. Le note
eterogeneitd mutualistiche intaccano la viva
materia sanitaria. Sono criteri sanitari dun-
que quelli che devono presiedere ad ispirare
un allineamento coordinato dei servizi sani-
tari terapeutici, senza dimenticare di proiet-
tarli nel settore della profilassi, argomento
tabu alla mentalita mutualistica. Un com-
pito particolare, preminente e decisivo spetta
percid alle autoritd sanitarie, senza il cui
intervento continuera I’attuale disordine nella
assistenza e nelle attrezzature. Continuano
infatti a fiorire almeno in tuttii capoluoghi di
provincia otto sedi, otto gruppi burocratici,
otto servizi sanitari, otto ambulatori delle
principali istituzioni (I.N.A.M., LN.A.LL.,
IN.P.S.,, EN.P.AS., INAD.EL., Col-
tivatori diretti, artigiani, commercianti). E
qui non solo evidentemente c¢i sono spese
eccessive (si veda la tabella n. 9 sulla diffe-
renza fra spese assistenziali e totale delle
uscite). Ma si aggiunge il fatto che tutti
questi ambulatori si condensano in zone dove
gia esistono servizi ospedalieri, di cui gli isti-
tuti mutualistici, pit economicamente per
tutti, potrebbero servirsi. Invece si preferisce
li creare delle duplicazioni (addirittura pare
siano state espresse dall’I.N.A.M. intenzioni
di creare anche ospedali, naturalmente dove
gid esistono). Intanto, si lasciano senza alcun
servizio ambulatoriale le piccole eittadine e le
zone rurali, dove invece un’azione coordinata
delle mutue fra di loro e delle mutue con gli
ospedali e con gli enti locali potrebbe creare
una rete capillare, che veramente accostasse
e facilitasse l'assistenza sanitaria a quei cit-
tadini che piu ne hanno bisogno.
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TaBerra N. 9.

Assicurazione malattia, tubercolosi, maternitd: spese per prestazioni e totale uscite

nel settennio 1954-60.

(in miliont di lire).

ENTI COMPRESI NELL'INDAGINE NEGLI ANNI

Prestazioni
economiche
e sanitarie

TOTALE USCITE

I. N. P. S. (gestione t. b. ¢. e maternitd) — I. N. A. M. — Casse mu-

tue di Trento e Bolzano — E.N. P, A. 3. (gestione malattie) —
EN.P.D.ED.P. - ILNAD.EL - ENPAILS -
Casse manttime Adriatica, Meridionale e Tirrena — I. N. P. G. L.

- C.N.A I.LA.F., - Federmutue coltivatori diretti (dal 1955)

e artigiani (dal 1957):

1954 184.567 211.573
1955 219.878 249.956
1956 279.679 313.596
1957 333.600 376.584
1958 353.905 408.188
1959 405.311 455.658
1960 472776 528.820
Nota. — 1 dati sono stati forniti dal Ministero del lavoro.

Dalla tabella n. 9 si rileva il progresso
enorme fatto in un settennio dal nostro popolo
nella protezione sanitaria del lavoratore, es-
sendosi le prestazioni incrementate del 245
per cento. Si rileva perd la differenza fra spese
di assistenza e totale delle uscite, differenza
che nel 1960 & stata di ben 56 miliardi. Una
tale somma, che — si noti- é superiore all’intero
bilancio della Sanitd, dovrebbe rappresentare
le spese di amministrazione. Tutto cio fa
ritornare di attualitd le considerazioni solle-
vate in sede di-inchiesta parlamentare sulla
miseria:

«In generale viene mossa ai tre Istituti
parastatali (L N.P.S.,, . N.A.LL.,, I. N.A. M.)
I'accusa che un’eccessiva burocratizzazione
domini i servizi organizzativi sia al centro
sia alla periferia, e che vi siano pia uffici
ed impiegati di quanto sarebbe necessario
per far funzionare il sistema. Pertanto i
costi di amministrazione del sistema previ-
denziale italiano risulterebbero eccessivi. Si
lamenta inoltre che gli investimenti fatti dai
tre istituti in sedi di rappresentanza siano
pure sproporzionati rispetto alle necessitd ef-
fettive di funzionamento. Giova inoltre osser-
vare che ... le prestazioni fornite agli aventi

diritto sono sovente ridicole se paraganate alla,
imponenza e lussuositd delle sedi ed alla com-
plessitd e costositd delle pratiche da esple-
tare » (1).

Questi concetti sono ribaditi ed ampliati
in lunga e particolareggiata analisi dall’altra
Commissione parlamentare per linchiesta
sulle condizioni dei lavoratori in Italia (2). A
conclusione viene formulata la proposta di
ereare un ufficio comunale unico per l'intera
materia previdenziale ed un Consiglio Supe-
riore della previdenza sociale con il compito,
fra 1'altro, di eliminare le interferenze e le
lacune del settore, coordinare le spese e
I'azione sanitaria degli Enti, sottoporre al
Parlamento una relazione annuale sui loro
bilanci e sull’andamento di tutto il sistemsa
mutuo-previdenziale.

b) Disagio della classe sanitaria.

I stata condotta nell’ottobre scorso da
Paolo Glorioso sulle pagine de Il Messaggero una

(1) Atti della Commissione parlamentare di in-
chiesta sulla miseria in Italia, volume 1°, pag. 170.

(2) efr. Vol. XI, pagg. 409-973 e l'intero
vol. XII.
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interessante inchiesta sul sistema mutualistico
italiano. L’argomento centrale, che ritorna
frequentemente in primo piano, é appunto
«1l grave disagio materiale ¢ morale » della
classe medica, attribuito dai medici intervi-
stati, alla « medicina di massa » male attuata
ed alla «pletora professionale ».

Il funzionario della salute.

Per il primo argomento, il nocciolo del
problema sta nello scontro fra la mentalitd
della «libera professione » del medico e Ia
mentalitd burocratica dei funzionari degli
Enti. Il disagio ha anche i suoi aspetti econo-
mici, ma é innanzitutto morale per i medici,
che vedono la responsabilitd tutta umana e
scientifica della loro professione misconosciuta,
avvilita, annullata da mille controlli, da mille
limitazioni che entrano nel vivo del giudizio
terapeutico e travolgono ogni segreto pro-
fessionale. I famosi « parametri» vengono ad
annullare ogni valore qualitativo delle loro
prestazioni, riducendo tutto ad una affannosa
conta della quantitd di professione dissemi-
nata negli ambulatori o nei labirinti dei mo-
duli. Ad una eosa soprattutto il medico non
pud rassegnarsi: a diventare «il funzionario
della salute », per ripetere la eloquente espres-
sione usata dal Glorioso. Né pud accettare
questa massificazione di una medicina senza
volto, che distrugge i rapporti personali e
fiduciari con il malato, specie quando si ricordi
che in essi e nella collaborazione psicologica
dell'infermo sta buona parte dell’esito delle
cure. 11 principio che non le malattie esistono
ma determinati, concreti malati, viene igno-
rato — dicono i medici ~ dall’organizzazione
mutualistica, per la quale la medicina di
massa sta diventando come una macchina a
gettoni con situazioni standardizzate ed auto-
matica applicazione di soluzioni codificate.

Rispondono i dirigenti mutualistici affer-
mando che si rendono conto di tale disagio
morale, né intendono avvilire la professione
medica. A parte il disagio economico a cui non
credono (1), essi insistono sul « carattere collet-
tivo della assicurazione di malattia » e quindi
sulla necessita che i medici accettino ¢una
regolamentazione del loro operato sul piano
amministrativo, non tecnico professionale » (2).
Fanno rilevare inoltre come c¢i siano stati
abusi che costringono a questi deprecati con-

(1) Gfr. I problemi della
I.N. A. M., v. XV, pag. 1.018.
(%) I problemi cit., pag. 1014,

sicurezza sociale,

trolli. E il Glorioso cita coraggiose denunzie
fatte dagli stessi medici in merito alla vio-
lazione dei principi deontologici (ipernotula-
zione, comparaggio, eoncorrenza a coltello fra
i colleghi). Ma bastano casi isolati per con-
dannare tutti e instaurare un regime di dif-
fidenza ?

Evidentemente dei due contrapposti, ognu-
no ha la stia parte di ragione. Ambedue rimar-
ranno attaccati ad essa finché un terzo non
li fara incontrare su un piano diverso dall’at-
tuale e, invece che il bilancio e la: professione,
oggetto del discorso non diventerd I'assistito
e il suo stato di salute.

Si ritiene intanto di poter dire che la classe
medica non solo in Italia, ma in tutto il
mondo (e chiari sono gli esempi della Francia,
della Germania ed oggi degli U.S. A.}) non
ha avuto la prontezza di accettare la mutua-
lita, avanzante, per inserirsi in essa attiva-
mente e guidarla con criteri di vera medicina
sociale. E rimasta attardata su vecchie po-
sizioni crollanti, in un passivo atteggiamento
di difesa. EQ ora subisce tutti i difetti di
un sistema, che si & consolidato senza i me-
dici e — in qualche modo — contro i medici.
Occorre rimediare favorendo una maggiore
partecipazione della classe sanitaria alle re-
sponsabilita direttive degli enti; dando pos-
sibilitd agli Ordini di assumere tutta la re-
sponsabilita dell’autodisciplina e di condurre
azioni efficaci non solo per rivendicazioni eco-
nomiche, ma anche e soprattutto per i pro-
blemi di impostazione sanitaria delle mutue.

Ai quali problemi oggi la classe medica
nella sua ufficialita — come pure l'autorita
sanitaria — & tenuta completamente estranea.

Pletora professionale.

L’altra causa del disagio della classe
medica ¢ indicata nella pletora professionale
e si portano statistiche comparative a dimo-
strare che la densitda medica italiana & ec-
cessiva.

Nella tabella n. 10 si riportano alcuni
dati rilevati da due pubblicazioni di materia
previdenziale (1), limitandoli alle dieci na-
zioni pitt ricche di medici, ed aggiornando
i dati dell'Italia al 1960. Infatti da una
rilevazione econdotta per le elezioni degli
Ordini dei medici & risultato che il numero
degli iscritti agli Albi professionali & di
81.156.

(1) Problemi della sicurezza sociale, cit., XV,
pag. 985; Lavoro e sicurezza sociale, 1959, 5, pag. 65.
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TaBELLA N. 10.

Densita di medici in alcuni Stati.

Israele . . 1 medico ogni 450 abitanti
Austria 1 » » 610 »
U.R.S.S 1 » » 610 »
Italia 1 » » 642 »
Germama . 1 » » 730 »
US.A .. 1 » » 790 »
Grecia . . 1 » » 920 »
Olanda. 1 » »  1.022 »
Belgio . . 1 » »  1.023 »
IFrancia 1 » »  1.040 »

Va tenuto conto perd, nel fare questi
confronti, che tali statistiche per gli altri
popolt escludono generalmente i dentisti. Per
I'U.R.S.5. sono esclusi anche i medici mili-
tari. Non calcolando neppure per I’ltalia i
dentist: (1), la nostra densitd sarebbe di 1
medico ogni 741 abitanti.

S1 aggiunga che in U.S.A. 'amministra-
zione Kennedy ritiene insufficiente il numero
dei medici e inadeguate le scuole sanitarie,
da cui escono ogni anno 7.500 medici e 3.200
dentisti: si sta preparando a raddoppiarle.
I’U.R.S.S. nel piano settennale m corso si
é posta la meta di un medico ogni 460 abi-
tanti, da raggiungere nel 1963.

Il problema piuttosto & di distribuzione
dei medici, concentrati nelle citta a danno
dei piccoli comuni e delle zone rurali, come
ampiamente dimostra uno studio fatto dal

(1) Il professore Benagiano indica i 12.000
1 medicy esercent1 esclusivamente l'odontoiatria.

professor Benagiano, di cui nella tabella n. 11
si riporta qualche dato per le pii basse e le
pitl alte densita. K anche di distribuzione di
lavoro, come fa notare I’onorevole Cotellessa,
rispondendo ad un’inchiesta sulla «pletora
medica » c¢'é¢ possibilita dr troppr cumuli di
incarichi fra mutue ed altri enti pubblwci,
nonché di enormi accaparramenti di libretti
dei mutuati.

It problema ¢ anche di vedere se 'attuale
organizzazione sanitaria italiana offre al suo
popolo 1 servizi necessari a difesa e a ricupero
della salute. Difetto di servizi, piuttosto, so-
stengono autorevolmente gli onorevol Cotel-
lessa e Ferrari (1) e citano la necessitd di
moderni servizi per la scuola, per le fabbriche
e per tutto il settore della medicina preven-
tiva.

Comunque sia, ¢ da notare lattenuarsi
dell’afflusso dei giovani alle facoltd mediche
(dai 31.364 iscritti del 1953-54 at 25.369 del
1958-59) e il decrescere del numero dei lau-
reati in medicina:

4204 . . . . . . . . nel 1951
370 .. .00 » 19564
3081 .. . . .. . » 1957
307 . . . . . .. » 1958
IGT ... . ... » 1959

Il discorso va anche portato sulla prepa-
razione dei giovani medici e sul tirocinio pra-
tico prima dell’imnmissione nel libero esercizio
della professione. Ma di cido si trattera in
altra parte della relazione.

(1) « Inchiesta sulla pletora medica », pub-
blicata su Lavoro e siwcurezza sociale, op. cit.,
pag. 79 e segg.

TaBeLLa N. 11.

Distribuzione dei medici in Italia: diversa densitd fra alcuni capoluoghi e le rispettive provincie.

ABITANTI ABITANTI

PER 1 MEDIGCO PER 1 MEDICO
PROVINGIA Nel Nel resto PROVINGIA Nel Nel resto

comune della comune della
capoluogo | provincia capoluogo | provincia
Sassart . . . . . . . . . . 101 1.030 || Viterbo 665 1.656
Pavia 158 770 || Padova 204 1.673
Siena, . . . . . . . . . .. 191 1.071 Venezia . . 535 1.728
Bologna 236 1.105 Aosta . . 474 1.858
Roma 240 1.602 || Bergamo 365 1 923
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TaBerLrA N. 11-bis.

Distribuzione dei medici nelle regioni d’Italia.

Numero | Abitanti

REGIONT m(elgici 1 n?:;lco
Piemonte 5892 644
Lombardia 11 802 620
Ligura 4148 445
Emilha-Romagna 6.866 538
Veneto . . 7.425 525
Toscana 5.617 590
Marche 1.727 796
Abruzzi e Molise 1.869 896
Umbria, . . 1.229 666
Lazio 9.840 397
Campania. . 7.912 615
Puglie 4.559 768
Lucania . . . . . . . . 604 1.100
Calabria 2.457 886
Sardegna . . 1922 756
Siciha 7.296 668

c) Disagio dell’assistito.

Si & creato un clima di malcoutento e di
sfiducia da parte dell’assistito non solo verso
la sua mutua, da cui desidera assistenza piu
completa, pil pronta, piti efficace, ma anche
verso tutto il sistema. 11 cittadino oggi & diso-
rientato dalle distinzioni esistenti fra malattie
acute, croniche, infettive, specifiche, irrecupe-
rabili, per ciascuna delle quali si deve rivolgere
ad enti diversi, che, armati di leggi, si battono
aspramente per rifiutarne la competenza. 11
cittadino compie la sua via crucis frastornato
da tante sottigliezze e talvolta rimane ab-
bandonato da tutti proprio nei casi di eventi
piu gravi, dalle cure piu lunghe e costose.

E se il medico & un disagiato morale per
le limitazioni alle sue prestazioni professio-
nali, I’assistito & un disastrato fisico, pagando
sulla sua salute le frizioni del sistema.

Fra bilanci, dignita professionale, ospedali
¢ settore farmaceutico, chi prende le difese
dell’assistito ?

Neppure i sindacati — presenti nei Consigli
di amministrazione — sembra che siano riuscit

finora a liberarsi dalla mentalitd di bilancio
ed a svolgere una sufficiente azione di tutela
dei diritti (poiché di essi si tratta) della salute
dei lavoratori. 11 problema, si ripete fino alla
noia, non é altro che un problema sanitario.
Bisogna arrivare al punto che non si dovra
pitt coonestare 11 principio secondo cui il
malato & assistito nella stretta misura che
permettono le disponibilitd finanziarie. 1l
cittadino, se un’assistenza gli si vuol dare,
deve avere tutto quello che la scienza medica
ritiene necessario a corroborare, a difendere,
a recuperare il suo stato di salute, la sua
piena efficienza produttiva. Le disponibilita
dell’economia nazionale per una vera politica
sanitaria vanno adeguate a queste esigenze.
E una mets alla quale la societa deve tendere.

Pud accostarla nella misura con cui si
permettera ai responsabili della sanitd pub-
blica di intervenire nel tumultuoso colloquio
in atto. Di assumere le responsabilita che loro
spettano e per cui hanno specifica prepara-
zione. Di effettuare davanti alla coscienza
dell’organizzazione statuale il rilancio del
genuino interesse della salute del lavoratore.

3. — Traguardi da raggiungere.

Non si pud condividere la tesi che, trat-
tandosi di un’assicurazione collettiva, il pro-
blema va posto sul piano amministrativo e
non su quello teenico-sanitario. Questa er-
rata posizione & la mentalita mutualistica di
oggi, & la fonte degli inconvenienti, é la dege-
nerazione da difesa della salute dei lavoratori
a difesa dei bilanci degli Enti.

Occorre un ritorno alle origini. A quando
cioé le mutue sorgevano con l'intento di coa-
lizzare una comunijtd per aiutare il singolo ad
affrontare le gravi spese — sopra tutto le spese
pil gravi — necessarie a combattere le ma-
lattie.

Sono i bilanci dunque che devono artico-
larsi e — se necessario — ampliarsi secondo le
esigenze vitali della salute del popolo.

Per procedere ordinatamente ed effica-
cemente su questa via lo Stato si deve pre-
fizgere due grandi traguardi.

Primo: passaggio dell’assistenza sanitaria
mutualistica, con tutela dei relativi enti
erogatori, sotto la competenza diretta del
Ministero della sanita. Al Ministero del lavoro
rimarrebbe il settore piu propriamente pre-
videnziale: pensioni, assegni familiari, disoc-
cupazione ed altre forme di assistenza so-
ciale ad erogazioni esclusivamente economiche.
Il problema & grosso e richiede una riconsi-
derazione di tutta la sistematica attuale. Bi-
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sogna perd pur affrontarlo, se la realta del-
I’assistenza sanitaria & quella che tuttisanno
¢ se — adesso che un Ministero della sanity &
sorto — si vuole assegnare a ciascuno il suo
mestiere.

A meno che non si voglia pensare ad un
Ministero della sicurezza sociale; ma allora
sorgono altre prospettive, altri problemi.

SEcoNDO: unificazione di tutti gli Enti
mutualistici, in modo che: 1°) al cittadino si
dia certezza nel diritto e agevole accesso al
godimento di esso; 20) delle disponibilita finan-
ziarie si faccia 1'uso piu razionale ed econo-
mico possibile; 3°) il tutto si armonizzi nel
quadro dell’intero sforzo sanitario che lo
Stato compie per il suo popolo, al di sopra
delle divisioni settoriali e nel dovuto con-
catenamento della fase preventiva con quella
terapica.

Tale unificazione — da tutti invocata e
dagli stessi dirigenti mutuo-previdenziali au-
spicata — potrd essere assoluta oppure potra
assumere la forma di confederazione delle
mutue. Oppure, come & stato da alcuni reeen-
temente accennato, potra realizzarsi in tre
unitd di ampi settori: un ente per i dipenden-
ti pubblici, un ente per i dipendenti privati,
un ente per i lavoratori autonomi. A qualun-
que soluzione si vada, e certo che non si puo
pensare ad un monismo semplice e semplici-
stico, essendoci una pluralit4 di obiettive con-
dizioni lavorative e delle relative problemati-
che, a cul dovrd necessariamente rispondere
un’articolazione che le rispetti. Ma allora
si trattera di articolazioni interne, non capaci
di disagiare e ritardare o annullare il godi-
mento del diritto al cittadino, il quale si
troverd a trattare con un solo chiaro, univoco
strumento, ereato dalla solidarieta sociale
per lintegrale protezione della salute.

Oltre a questi due grandi obiettivi, il cui
raggiungimento non sara facile né troppo vi-
cino, ¢’¢ un TERZO fraguardo, pill immediato
e meno complicato, che pud e deve assoluta-
mente essere raggiunto senza ulteriori per-
dite di tempo: V'inserimento sostanziale delle
attivita delle singole mutue in un quadro di
collaborazione generale per la sanita pubblica.

Da questo angolo si ritiene che il Ministero
della sanitd abbia dei poteri per far questo
conferitigli gid dalla legge 13 marzo 1958,
n. 296.

Questa infatti, pur facendo salve le attri-
buzioni del Ministero del lavoro in merito
alla vigilanza sugli Enti mutualistici e pre-
videnziali, ha chiare norme in proposito.

Infatti I’articolo 1, comma 20, numero 3°,
attribuisce alla Sanita il potere di « emanare,

per la tutela della salute pubblica, istruzioni
obbligatorie per tutte le amministrazioni
pubbliche che provvedono ai servizi sani-
tari ». K proprio in merito agli Enti di cui
si parla, l'articolo 5, comma 20, dice: «Ii
Ministera della sanitd concorre alla vigilanza
degli stessi limitatamente all’organizzazione
ed alle attivita sanitarie ed all'uopo puo pro-
muovere inchieste ed anche ispezioni facen-
dovi partecipare anche propri impiegati e
puod chiedere tutte le informazioni attinenti
al servizi di competenza, che ritenga neces-
sarie ».

Avvalendosi di questi poteri, il Ministero
della sanita pud emanare istruzioni vinco-
lanti per raggiungere al piut presto:

a) un coordinamento inter-mutualistico
e con altri enti assistenziali per rendere chiara
e di facile accesso al cittadino la catena della
salute;

b) un allineamento degli Enti verso omo-
genei criteri assistenziali, con superamento
delle attuali disparita esistenti in merito
alle prestazioni, ai rapporti coi sanitari,
alle eondizioni e ai limiti con cui vengono
variamente considerate alcune malattie e
specialmente i gravi eventi;

¢) un inizio di inserimento delle mutue
e della loro cospicua organizzazione sanitaria
nell’ambito della medicina preventiva;

d) una piena collaborazione delle mutue
fra loro e con altri Enti pubblici e con gli
ospedali per evitare duplicazioni e zone vuote,
contrasti e dispersioni nella distribuzione
territoriale di presidi sanitari ed ottenere
da tutti loro insieme lo sforzo comune per
una organica e moderna rete di servizi. Si
pensi al frutto che potrebbe derivare dai 570
dispensari antitubercolari, 3.429 ambulatori
mutualistici e ospedalieri (censiti nel 1956,
oggi sono di molto aumentati), 7.074 ambula-
tori comunali, 10.406 istituzioni assistenziali
dell’O.N.M.1,, ben collegati fra di loro e in-
cardinati in un sistema di reciproca disponi-
bihtd per un servizio organico e generale. Si
aggiungano i 79 ospedali dell’LN.P.S. e del-
PI.N.A.LL., i convalescenziari e le case di
riposo di enti vari.

Tutto questo il Ministero della sanita lo
pud fare gid oggi in forza delle due dispo-
sizioni citate.

In quanto agli enti previdenziali e mutua-
listici, alle loro organizzazioni burocratiche,
ai loro dirigenti, bisogna precisare che tutto il
discorso fatto non & contro di loro. Oecorre
anzi dare pubblico riconoscimento della loro
azione appassionata e — ¢ il caso di dirlo -
pionieristica, svolta in un sistema sociale,
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the non li incoraggiava troppo e che non aveva
una politica sanitaria da dar loro, per il
semplice fatto che non I’aveva neppure per
sé. Essi ne hanno iniziata una, che era inevi-
tabilmente legata a visioni settoriali, ma che
ha ugualmente acquisito dei meriti che la
storia del popolo nostro non pud dimenticare.

Basta pensare alla efficacia della lotta del-
I'LN.P.S. contro la tubercolosi, ai modernis-
simi istituti traumatologici dell’I.N.A.I.L., al
ceniro superiore diagnostico dell’E.N.P.A.S.,
al 23 centri gia funzionanti di alta specializ-
zazione dell’l.N.A.M. ’

Oggi pero il discorso, con la maturazione
progrediente della nostra democrazia, comin-
cia ad essere diverso. E lo si compia - senza
disprezzare quanto finora & stato compiuto —
sul doveroso piano di una visione piu organi-
ca, supersettoriale, scientifica ed economica
dei problemi della sanita pubblica

B) FUNZIONE DEGLI ENTI LOCALI.

Lo sguardo sull’ordinamento assistenziale
sanitario va integrato con brevissime consi-
derazioni sulla funzione degli Enti locali.

Provincie.

Alle provincie ¢ oggi affidato l'intero set-
tore psichiatrico secondo un ordinamento
che ormai & cadente di vecchiaia. Un rior-
dinamento si impone e, con esso, il prevalere
dell’aspetto sanitario delle « malattie » men-
tali ed il loro inserimento in tutto il resto
della medicina sociale. Per tutti gli altri
settori (laboratori d’igiene, brefotrofi, as-
sistenza agli encefalitici, ai minorati psichici,
ai minorati sensoriali) ¢’é¢ gia un soddisfa-
cente grado di collaborazione con le auto-
ritd sanitarie. Le provincie esplicano oggi
una certa attivitd ospedaliera, anche al di
fuori del settore psichiatrico. Questi prece-
denti, poiché da qualche parte si parlava di
statizzazione o di mutualizzazione degli ospe-
dali, dagli amministratori provinciali sono
stati avanzati, quasi a ricordare un grado in-
termedio e realistico di economica agibilita
e di presenza capillare, che si potrebbe piu
utilmente ottenere in materia di gestioni ospe-
daliere. Comunque sia, & bene che il Ministero
della sanita non lasci le iniziative delle Pro-
vincie in tale materia senza coordinamento con
la esistente rete ospedaliera.

Con il recente provvedimento sui Centri

per le malattie sociali i rapporti con i Con-

sorzi antitubercolari non sono pin legati
esclusivamente alla persona del presidente

della giunta provinciale (decreto del Presi-
dente della Repubblica 11 febbraio 1961,
n. 249, articolo 2).

E augurabile che questo sia l’inizio per
una pin stretta associazione di tutta l'am-
ministrazione provinciale — come responsa-
bilitd di un organo democratico e come par-
tecipazione di spese — alla vita di tali consorzi
ed alle prospettive di amplificazione delle
loro funzioni.

Lo stesso augurio andrebbe esteso ai
rapporti fra provincie e O. N. M. L.

Comuni.

I comuni rappresentano il grado di mag-
giore capillarizzazione dei servizi sanitari
italiani, ma si trovano — forse in forma non
ancora cosciente ~ ad attraversare una crisi
di inserimento nella evoluzione della organiz-
zazione sanitaria nazionale.

Su 8.020 comuni al 31 dicembre 1958
esistevano:

9.611 condotte mediche;

8.585 condotte ostetriche;

3.314 condotte veterinarie;

7.07%4 ambulatori medici comunali di

cui 224 ostetrico-ginecologici;

118 farmacie comunali;
230 dispensari celtici;
942 assistenti sanitarie.

Perd ci sono 1.265 comuni privi di qual-
siasi servizio medico, 1.162 privi di ostetri-
che, 7.610 privi di infermieri o assistenti
sanitarie qualificate, 2.500 privi di farmacie.
Carenze notevoli, anche se a ridimensio-
narle & opportuno ricordare che ben 1.418
comuni hanno meno di 1.000 abitanti.

C’¢ un allarme dei medici e delle ostetri-
che perché qualche comune accenna a ri-
durre le rispettive condotte: primi sintomi
della crisi di adattamento alla situazione
creata dall’estendersi della mutualita.

Succede infatti che gli aventi diritto al-
I'assistenza sanitaria gratuita dai comuni sono
diminuiti da 3.900.000 nel 1955 a 3.507.000
nel 1958 (1) e certo diminuiranno ancora: si
riduce in tal modo il lavoro dei medici e
ostetriche condotte. Queste ultime, con ’esten-
sione dell’assistenza ospedaliera da parte delle
mutue anche ai parti fisiologici, stanno rima-
nendo in qualche zona addirittura senza
lavoro.

Ma occorre che gli amministratori co-
munali non procedano nel loro ragionamento.
Oltre infatti a ricordare che solo la condotta,

(1) Annuario 1. 5. T. A, T.. 1960.
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con lannesso obbligo di residenza, costi-
tuisce un freno alla gia lamentata cattiva
distribuzione dei sanitari, c¢’¢ da toccare un
argomento nuovo: la situazione esige una
riconsiderazione della funzione pubblica dei
sanitari comunali.

Se infatti della duplice esigenza di qual-
siasi medicina pubblica — assistenza al ma-
lato e difesa ambientale — la prima & assolta
sempre prt dal sistema mutuahstico, la se-
conda pud concentrarsi nei servizi comunali.
Quest1 possono appunto fornire 'adatta stru-
mentazione territoriale che, da un lato ser-
virg a capillarizzare la stessa azione tera-
pica delle mutue e dall’altro potra svilup-
pare adeguatamente la medicina preventiva di
difesa ambientale (abitati, zone rurali, ambien-
ti di lavoro e di studio, ambienti familiari).

E l'aspetto igienico-profilattico della me-
dicina pubblica, che nella nuova realty in
formazione puo caratterizzare la funzione
sanitaria dei comuni.

La legge 1stitutiva del Ministero della
sanita, all’articolo 4 considera quali organi
periferici del nuovo Dicastero gli ufficiali
sanitari comunali e consortili. 11 provvedi-
mento delegato 11 febbraio 1961, n. 264,
risponde ad alcuni problemi prospettati nel
frattempo (1) risolvendo quello della loro
dipendenza diretta dal medico provinciale
e della loro configurazione come autorita
sanitaria con una certa autonomia.

«In fin dei conti — perd anticipava
il Pasquini (2) nel 1959 - ¢ [lufficiale
sanitario 'organo tecnico responsabile delle
condizioni igienico-sanitarie del comune ed
appunto per la sua responsabilitd dovrebbe
godere di un’ampia autonomia non solo
di carattere tecnico ma anche amministra-
tivo-economico » in assenza della quale «I’au-
tonomia si traduce in una mdipendenza di
decisione puramente formale ».

Il problema di fondo dunque sembra an-
cora da risolvere.

Altr1 problemi pone la funzione del-
IE. C. A., di cu1 potrebbe esaltarsi 11 com-
pito di assistenza ai disoccupat: e familiari
ed alle persone anziane, costituendo cosi I'ulti-
mo anello di una organica catena della salute,

Occorre trovare il modo di intrecciare le
grandi division: verticali (gli Enti nazionali,
quali Mutue, O. N.M. I, C. R. 1., Ente del
fanciullo) con quelle orizzontali (enti locali)

(1) cfr. PAsQUINI MaARrio, L’assurda posizione
degli Ufficiali sanitari, in « Organizzazione sani-
tara », 1956, n. 56, pag. 3 ¢ segg.

(2) Op cit., pag. 5.

e coordinare con vicendevole complementa-
rita le rispettive funzioni, onde distribuire
equamente in tutta la periferia 1 benefici di
una integrale azione per la protezione della
salute del nostro popolo.

C) CLINICHE UNIVERSITARIE,

Per concludere ’argomento sulle strutture
dell’assistenza sanitaria, occorre lanciare uno
sguardo sulle cliniche universitarie. Da esse
la Sanita italiana si attende un deciso im-
pulso alla ricerca scientifica per sempre nuove
armi necessarie a debellare le malattie pit
ribelli. E si attende una adeguata prepara-
zione di quello che non é gia lo strumento, sia
pure piu importante, bensi ’attore principale
e vero del fatto sanitario: il medico.

Per tutte e due queste materie — ricerca
scientifica e preparazione delle nuove leve
mediche — ¢’ oggi in Italia una certa qual aria
di insoddisfazione, senza volere con cio intac-
care le gloriose tradizioni della medicina ita-
liana. Il fatto & che deve ormai considerarsi
tramontato il tempo delle grandiose figure
individuali. I solitari oggi non bastano piu
ad affrontare i complessi problemi della seienza
né ad improntare di sé un’epoca sanitaria.

Le cliniche universitarie soffrono di que-
sta impostazione individualistica, quasi pic-
coli regni con tesori scarsamene comunicati.
Le grandi menti non sono abbastanza asso-
ciate a potenziare la ricerca né si trasmettono
sufficientemente alle nuove leve, come invece
si cerca di fare in altre Nazioni. Tutto cio pre-
senta naturalmente le sue lodevoli eccezioni.

(G’¢ in questo una responsabilitd dello
Stato e ce n’é¢ una dei sistemi universitari.

Lo Stato con i recenti provvedimenti ha
dato prova di voler iniziare ad affrontare
anche i problemi dell’insegnamento universi-
tario sia per quanto riguarda le attrezzature,
sia per cido che interessa il personale docente
e listituzione di nuove facolta.

Questa relazione deve esprimere 'augurio
che nell’attuazione di tahh provvedimenti i
problemi del settore d’interesse sanitario —
bene esposti dal Ministero della sanita — tro-
vino la necessaria considerazione, secondo le
linee gid indicate dai nostri piu illustri clinici
e di recente organicamente configurate dal
professor Stefanini (1).

(1) P. STEFANINI: « L'insegnamento della chi-
rurgia », ne Il policlinico, maggio 1960; ID. « L’in-
segnamento della medicina nel quadro della ri-
forma universitaria », in Notiziario dell’ Ammini-
strazione sanitaria, febbraio 1961.
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Egli rileva che per l'insegnamento della
medicina le aule universitarie offrono solo il
50 per cento dei posti necessari e che mentre
gli studenti sono aumentati del 400 per cento,
i professori di ruolo sono aumentati del 50
per cento. Si aggiunge il concentrarsi della
popolazione studentesca in alcune grandi uni-
versita (il 16 per cento & raccolto dalla sola
Roma). L’optimum dei 100 alunni per corso
¢ una meta ancora lontana, ma deve pur rag-
giungersi sia con l’adeguare il numero dei
docenti, sia col decentrare e moltiplicare le
facoltad o alcuni istituti.

A questa pletora studentesca, che rende im-
possibile il contatto diretto fra docenti e al-
lievo, si aggiungano il moltiplicarsi delle no-
zioni imposte dal progresso scientifico, il tipo
troppo cattedratico e poco pratico di insegna-
mento, la dispersione dello studio in numerosi
e non troppo coordinati corsi riguardanti delle
specializzazioni che invece dovrebbero essere
curate dopo la laurea. Come causa aggravante
di questa situazione si aggiunge I'attivita
professionale dei docenti, ai quali il professor
Stefanini ricorda la necessita di accettare una
certa disciplina a favore della collettivita per
garantire alla societd dei buoni medici.

Accade invece che le cliniche universitarie
da necessario strumento didattico e di ricerca,
come dovrebbero essere, talvolta si trasfor-
mino in una specie di superospedale, con un
disperato sgobbare dei docenti e delle schiere
dei famosi assistenti volontari, veri forzati
della speranza, ufficialmente ignorati ma uti-
lizzati dal Ministero della pubblica istruzione.
Assommandosi poi anche lattivitd extra-
clinica (consulti e case di cura private), ad
alcuni clinici ben poco tempo rimane da dedi-
care al compito per cui sono docenti, cioé
trasmettere per contatto quella dottrina e
quelle tecniche per le quali vanno famosi.
Succede allora, specialmente quando qualche
clinica raggiunge lo spaventoso numero di
500 letti, che le lezioni sono tenute solo dal-
I'aiuto, come fa notare il gia citato Glorioso
in una indagine sull’Universitd romana.

A tutto questo si aggiunge l'insufficienza,
oltre che dei locali, anche delle attrezzature e
dell’organizzazione: esercitazioni quindi scar-
sissime e anche mal fatte, se & vero che alle
esercitazioni di patologia generale ad esempio,
c’é un solo microscopio, al quale si alternano
gruppi di 50 alunni. Par di sognare pensando
a certe universitd straniere, in cui ogni stu-
dente ha a disposizione una intera dotazione
di strumenti.

A queste carenze della preparazione scien-
tifica si assommano quelle della preparazione

pratica, per cui universale é la richiesta di una
collaborazione fra universita e ospedali (al-
meno certi ospedali meglio attrezzati) per il
completamento professionale del medico-chi-
rurgo. Tre anni almeno di tirocinio ospedaliero
sono richiesti in Gran Bretagna, U. R.S.S.
e U.S. A. per i chirurghi. E in Francia si
stabilita con le recentissime riforme una stretta
collaborazione fra universita ed ospedali, i cui
servizi congiunti vanno organizzati in tre
sezioni: scientifica, didattica, pratica.

In un quadro di perfezionamento ed ag-
giornamento dopo la laurea, potrebbe tro-
vare una utile funzione I'istituto della « libera
docenza », come completamento dell’azione
degli ospedali periferici per tenere sempre alto
ed attuale il livello scientifico dell’intera
classe sanitaria.

La pubblica istruzione capira l’'interesse
della sanita e di tutta la Nazione a che si
affrontino con decisione e con urgenza i pro-
blemi che toccano I'attore fondamentale del-
I’assistenza sanitaria.

Per quanto riguarda la ricerca, ¢’é¢ un’at-
tivita dell’Istituto superiore della sanita, ci
sono tante iniziative delle singole cliniche e
delle singole industrie farmo-chimiche, ci sono
altre attivita specifiche come quella dei tre
istituti del cancro di Roma, Milano e Napoli.
Ma si ha I'impressione che la Nazione vorrebbe
avere maggiore tranquillita nel sapere almeno
gli sforzi degli enti pubblici meglio coordinati
e finanziatl in un programma, che impegni in
fascio le nostre migliori intelligenze a difesa
della salute di tutti e allinei di nuovo le nostre
scienze mediche, chimiche e biologiche su po-
sizioni a respiro internazionale.

VII. — OSPEDALI: SERVIZIO PUBBLICO

E unanime il riconoscimento della funzione
pubblica degli ospedali, proclamati base, ful-
cro, spina dorsale dell’assistenza sanitaria.
Non altrettanto unanime é la comprensione
della profonda e drammatica crisi che ne tra-
vaglia la vita e d1 cui questa relazione tentera
di mettere in rilievo gh aspetti salienti.

1. — Insufficienza ricetliva.

Si parla tanto della insufficienza della rete
ospedaliera italiana e si portano confronti
con altre nazioni, talvolta perd paragonando
dati non omogenei. Spesso infatti la situazione
italiana & rappresentata peggiore di quanto
non sia, perché mentre per gli altri Stati si
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prende la densita totale dei posti letto, per
PTtalia si riporta la sola percentuale dei posti
letto degli ospedali civili generali.

Per cominciare a togliere equivoci, si
riporta nella tabella n. 12 uno sguardo pano-
ramico della situazione al 31 dicembre 1958,
distinguendo tre gruppi di ospedali pubblici:
a) generali e specializzati; b) sanatoriali; ¢)
neuropsichiatrici, ed aggiungendo anche le
case di cura private. Nello studio mancano
gli ospedali militari, i cronicari, gli istituti
per anormali psichici. Nella tabella n. 13 si
riportano le cifre percentuali per avere una

visione chiara dei particolari settori e del-
I'insieme.

Per le difformita di cifre e di percentuali
che in esse si possono riscontrare in confronto
al dati esposti dalla relazione del senatore
Criscuoli, si fa notare che & sembrato piu op-
portuno riunire gli ospedali per acuti — gene-
rali e specializzati — in unica voce. Sono stati
inoltre usati dati piti recenti, messi a disposi-
zione dall’l. 8. T. A. T., per cui si & potuto
anche aggiornare l'indice di densita, rappor-
tando posti letto e popolazione accertati nello
stesso anno 1958,
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Posti letto negli Ospedali pubblici e privati.

(Situazione al 31 dicembre 1958).

TABELLA N. 12.

Piemonte . .

Val d’Aosta . .

Liguria . .

Lombardia. . . .
Trentino-Alto Adige . . .
Veneto . .
Friuli-Venezia Giulia . .

Emilia-Romagna . . . .

Totale Italia settentrionale. .

Marche . . . .
Toscana . .
Umbria . .

Lazio . .

Totale Italia centrale .

Campania . . .

Abruzzi e Molise, . . . . .
Basilicata . . .

Calabria.

Sicilia.

Sardegna . .

Totale Italla meridionale . .

TOoTALE ITALIA . .

OSPEDALI PUBBLICL
Case
i di ivat

e sg:;gﬁ?zl;ati Sanatoriali Neuropsichiatrici 1 oura private
numero |posti-letto| numero [posti-letto] numero |posti-letto] numero |posti-letto
156 20.006 13 3.530 10 9.526 63 3.992
4 362 — — — — 1 40

58 13.812 5 1.917 2 3.462 36 1.256
183 39.704 27 9.724 19 16.869 89 10.563
25 3.963 6 1.621 2 1.685 29 2.413
5] 25.342 14 3.962 8 8.725 67 5.636
26 10.075 6 1.438 4 3.006 14 841
114 20.338 10 4.297 9 - 8.091 68 4.353
641 | 133.602 81 26.489 54 51.364 367 28.794
T4 6.932 6 995 5 2.795 12 1.246
15 | 18.847 16 3.268 7 10.174 51 3.024
26 3.631 2 346 1 1.200 14 621
82 14.089 7 4.043 6 4759 134 8.904
273 44.399 31 8.652 19 18.928 214 13.792
77 11.073 7 3.498 5 7.687 126 9.394
28 3.451 2 655 2 2.041 23 932
69 8.611 13 3.261 3 4.317 67 2.008

6 24| — - — — 7 261

16 1.985 5 1.005 2 1.708 56 R.273
112 12.766 13 3.436 6 6.782 115 4.018
18 3.319 6 1.489 2 2.017 12 T
326 42129 46 13.344 20 24.552 406 19.661
1.240 | 220.130 158 48.485 93 94.844 984 62.247
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TAaBELLA N. 13.

Indici di ricettivila ospedaliera al 31 dicembre 1958.

(Posti letto su 1.000 abitanti).

OSPEDALI PUBBLICI
d_Case ToTALE
a 1 . 1 cura
e Zgiﬁ;_ SaI.la-_ Psm_hla- Totale private | GENERALE
lizzati toriali trici |
Italia settentrionale (popolazione al 1958;
22.145.930) . e e e e e 6.03 1,19 2,31 9,53 1,30 10,83
Italia centrale (popolazione al 1958:
9.212.429). . . . . . . . L. L. 4,82 0,94 2,05 7,81 1,49 9,30
Ttalia meridionale (popolazione al 1958:
18.912.509) . . . . . . .. .. L. 2,33 0,70 1,29 4,22 1,04 5,26
Totali Italia (popolazione al 1958:
50.270.568) . . . . . . . . .. .. 4,38 0,96 1,88 7,22 1,23 8,45

TaBerra N. 14.

Ospedali pubblici per acuti: sviluppo della ricettivita dal 1938 al 1958.

1939 1945 1950 1954 1958

Italia settentripnale:

posti letto . . . . . . . . .. 110.541 .. 110.379 115.550 133 602

indice . . .. oL . L. L. (5,75) (5,32) (5,46) (6,03)
Italla centrale:

posti letto . . . . . e e 37.258 .. 37.227 39.198 44 399

indice . . . . . .. . .. .. (4,88) (4,33) (4,52) (4,82)
Italia meridionale:

posti letto . . . . . . . . . .. 35.015 .. 28.792 34474 42129

indice . ... .o oL (2,29) (1,64) (1,93) (2,23)
Totale Italia:

popolazione. . . . . . . . . . . 42.127.000 46.824.000 | 47.515.000 | 50.270.000

posti letto . . . . . . . . . .. 182.781 176.398 188.922 220.130

indice . . . . . . .. .. ... (4,33) (3,76) (3.97) (4,38)
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Dopo queste rilevazioni, sard bene notare
che un confronto con altre nazioni ci pone
in una situazione intermedia. C’é infatti un
indice inferiore ai 2 posti-letto per mille
abitanti, proprio dei paesi sottosviluppati:
India 0,4; Egitto 1,6. C’é un indice dei paesi
pit progrediti, superiore al 10 per mille:
U.S.A. 10,1; Gran Bretagna 11,6; Svezia 14,3.
Infine, oltre alle due fasce di transizione,
c’é un indice fra il 4 e I’8 per mille, che &
considerato proprio dei paesi in fase di evo-
luzione: Israele 5,7; Libano 6,5; Italia 7,22;
U.R.8.8. 7,62.

Aggiungendo poi le case di cura private,
la nostra densita sale a 8,45 per mille. Questa
& l'obiettiva posizione italiana nei confronti
di altri Stati.

In quanto alla meta del 10 per mille che
I’0.M.S. indica come rapporto di sufficienza,
¢ da precisare che riguarda sempre il totale
dei vari tipi di ospedali e che viene general-
mente cosi distinto: 6 per mille posti-letto
di ospedali per acuti (generali especializzati);
3 per mille per malati mentali; 1 per mille
per malati lungo-degenti (tubercolotici ed
altri).

Per ora I’argomento si deve restringere ai
soli ospedali per acuti, alla cui sufficienza
(6 per mille) il nostro popolo ancora non é
giunto, con il suo indice del 4,38 per mille.
Ma Pacutezza della crisi dei posti letto si
rivela in rapporto alla distribuzione nelle
varie zone d’Italia:

Nord 6,03 per mille
Centro . . . . 4,82 »
Sud . . . . . . 223 »

Vicino alle punte massime (Liguria 8,2;
Venezia Giulia 8; Veneto 6,5) il Nord ha
anche una depressione: Val d’Aosta 3,6. Ma
la caratteristica propria dei paesi sottosvi-
luppati & applicata a tutto il Sud, le cui
regioni si pongono in questa graduatoria:

Sicilia. 2,66 per mille
Puglia, . . 2,50 »
Sardegna . . 2,34 »
Campania . 2,34 »
Abruzzi e Molise 2,04 »
Basilicata 1,40 »
Calabria . . 0,92 »

Il fabbisogno nazionale, riferito al rap-
porto ospedali-popolazione del 1938, & di
85.000 posti letto, di cui 5 mila necessari a
colmare deficienze in alcune regioni del Nord,
10 mila per il Centro e ben 70 mila per il
Sud. Ma bisogna anche tener presente la

necessita di ricostruire ex movo vecchi edifici
non piu rispondenti al compito e l'altra ne-
cessita previsionale di coprire il fabbisogno
dell’incremento demografico (nel 1965 saremo
53 milioni).

Gli attuali difetti di distribuzione terri-
toriale sono molto gravi ed in questi ulti-
mi anni tendono addirittura ad aumentare.
Osservando, infatti, la dinamica dello sviluppo
della ricettivita ospedaliera — riportato nella
tabella n. 14 - si rileva:

10) che la ricostruzione post-bellica
competata nel 1950 per il Centro-Nord, ha
avuto 4 o 5 anni di ritardo nel Sud;

20) che la dilatazione di 44 mila posti
letto dal 1950 al 1958 ha consentito al Nord
di migliorare in cifre assolute e percentuali,
ma lascia il Centro-Sud con un rapporto
posti letto-popolazione che ¢ addirittura in-
feriore al 1939. Questo significa che il ritmo
di potenziamento della ricettivitd per il
Centro e per il Sud non solo non sta col-
mando le deficienze gia esistenti, ma non
riesce a seguire nemmeno il ritmo di accre-
scimento della popolazione.

I’andamento dei finanziamenti ospeda-
lieri, effettuati in base alla legge 3 agosto
1949, n. 589, da parte dei lavori pubblici,
desta serie preoccupazioni poiché continuano
ad affluire fondi verso zone pil dotate, ma-
gari per ricostruire ex novo gli edifici ospe-
dalieri gia esistenti.

Da elementi messi a disposizione dal Mi-
nistero della sanita risuita la seguente atti-
vitd edilizia in corso a fine 1960:

a) ampliamenti in
111 ospedali con aumen-
to di . Ce e

b) ricostruzione ez
novo di 51 ospedali con

11.067 posti-letto

aumento di . 5.545 »
¢) costruzione di 15
nuovi ospedali con . 1.307 »

Sul totale di 17.889 nuovi posti-letto, si
noti quanto sia ridotta la quota del terzo
gruppo, che & l'unico a coprire zone finora
prive di ospedali. Abbondano invece gli ospe-~
dali ai quali si ricostruisce totalmente la
sede; e sono per i due terzi situati nell’Italia
settentrionale.

E chiaro che da una impostazione di po-
litica edilizia di questo genere il fabbisogno
delle regioni meridionali, anche fra cento
anni, non sara coperto. Si attende con ansia
il varo della legge dei 20 miliardi con cui
la Cassa per il Mezzogiorno dovra costruire
7 mila posti-letto.



Attty Parlamentar:

Camera det Depulati

III LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

Non si dimentichi pero che con tale cifra
si soddisfa la decima parte del fabbisogno
ospedaliero della bassa Italia. Occorre per-
cid che il Ministero dei lavori pubblici ac-
cetti di sottoporre i suoi finanziamenti an-
nuali d’interesse ospedaliero ad un program-
ma che — diversamente dall’incomprensibile
comporfamento attuale — si ispiri a dei criteri
specchianti le obiettive esigenze delle varie
regioni italiane. Ed occorre sopra tutto auspi-
care la sollecita conclusione degli studi pre-
paratori del piano ospedaliero nazionale, che
onora l'ideatore, ma onorera ancora di piil
il realizzatore e sard l'unica vera soluzione
di questo problema. Infatti, la attuale legge
gid citata, che pur ha assolto dei compiti
utili alla ricostruzione, & ormai invecchiata.
Essa limita i finanziamenti in relazione alla
popolazione delle varie cittd e fissa cifre
astratte dai reali costi delle costruzioni ospe-
daliere: percio ¢ diventata addirittura un
intralcio all’attuazione di un razionale pro-
gramma riequilibratore della ricettivita ospe-
daliera nelle tre Italie.

2. — Crisi istituzionale.

Con il sorgere del Ministero della sanita
& venuto a maturazione il problema della
natura dell’Istituto ospedaliero, intorno al
quale oggi si moltiplicano i dubbi e i con-
trosensi. & una vivisezione delle sue at-
tivitd fondamentali. Dopo essere riuscito a
fatica a riportare sotto la tutela sanitaria
alcuni atti interessanti chiaramente ed esclu-
sivamente quel settore, ’ospedale rimane nel
settore amministrativo a tutela anfibia (fra
Interno e Sanitd) ed in quello edilizio senza
alcuna possibilita di aiuto dalle autorita
sanitarie, che pur sono le sole a rendersi
conto delle sue esigenze anche in tale campo.

In merito alla duplice dipendenza da
Interno e Sanita, & paradossale che questa
non abbia alcun potere, nemmeno parziale,
sulle nomine per il Consiglio di amministra-
zione. Né sara inutile ricordare che nel 1958
furono, si, passate delle competenze dall’'uno
all’altro Dicastero, ma non i fondi, che pure
il Ministero dell’interno usava per aiutare
sotto varie forme gli ospedali. II Ministro
Monaldi aveva assicurato il Parlamento che
c’erano dei contatti fra i due Dicasteri su tale
materia: ma non sembra si siano fatti dei
progressi. Intanto gii ospedali oggi non rie-
scono piu ad avere quegli aiuti che, sia pure
sporadici, servivano a risolvere alcuni dei
piccoli problemi dell’incessante moto di ag-
giornamento a cui sono soggetti.

In quanto alla natura dell’Istituto, che
I'Interno continua a considerare nell’ambito
delle Opere pie o Istituzioni di assistenza e
beneficenza, ci sono degli atti recenti del
Ministero delle finanze che dimostrano una
diversa considerazione.

Alcuni ospedali pubblici infatti sono stati
fatti oggetto di accertamenti per la tassa-
zione sugli avanzi di amministrazione e ad-
dirittura per ’applicazione dell’imposta sulle
societd. Eppure dalla prima la legge esclude
chiaramente gli Enti senza scopo di lucro
(articolo 62 del Regolamento di ricchezza
mobile, approvato con regio decreto 11 luglio
1907, n. 560), come é logicamente un ospe-
dale, tranne una sua eventuale azienda pro-
duttiva o una sua farmacia aperta al pubblico.
Dalla seconda poi sono esplicitamente escluse
le Opere pie (articolo 151 del testo unico sulle
imposte dirette, approvato con decreto del
Presidente della Repubblica 29 gennaio 1958,
n. 645; e legge 6 agosto 1954, n. 603, articolo
3, n. 6). Ma dalla risposta data ad una inter-
rogazione parlamentare ed alla F.I.A.R.O.,
si ricava che 1n fondo I’Amministrazione fi-
nanziaria non é sicura che gli ospedali siano
Opere pie, ed applica agli ospedali pubblici
delle considerazioni che invece calzano in
pieno solo per le case di cura private.

Comunque, quando da un pubblico ospe-
dale si é chiesta l'esenzione dalla dogana per
macchine necessarie ad una sua lavanderia,
Jo stesso Ministero ha negato I’esenzione
perché non ha ravvisato nell’ospedale le ca-
ratteristiche di un’azienda.

Contraddizioni e lacune legislative si af-
follano intorno all’ospedale, e sono una delle
cause di intralcio e di appesantimento del
suo funzionamento. Questo ha delle esigenze
che non possono essere equiparate a quelle
di un Ente pubblico in genere. Di fronte alle
responsabilita di vita o di morte continua-
mente affrontate, delittuoso appare voler
incatenare in un freddo appiattimento buro-
cratico le necessitd di snellezza di un Istituto,
che deve assicurare in ogni caso un pubblico
servizio per la salute dei cittadini.

3. — Crist economica.

L’aspetto della crisi, che maggiormente
travaglia la vita degli ospedali, & quello eco-
nomico. Si son condotte inchieste giornali-
stiche, si & gridato allo scandalo per carenze
di ogni genere: ma forse non sempre si &
messa in risalto la assoluta insufficienza dei
mezzl che questa societd, tanto — e giusta-
mente — esigente, fornisce agli ospedali per
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metterli in grado di assolvere ai compiti
sempre nuovi e sempre pil gravosi, loro ad-
dossati dalla medicina moderna.

La veritd & che la situazione finanziaria
degli ospedali italiani ¢ drammatica. E pin
grave di quanto non denuncino le inchieste
giornalistiche e le dimostrazioni carenziali di
cui tutti possono accorgersi.

I bilanci «falsi» si accumulano, conti-
nuando a pareggiare con rette che nessun
Ente pubblico (compreso il Ministero) paga.
Le anticipazioni di cassa raggiungono cifre
astronomiche, per coprire almeno in parte
la ritardata e contestata riscossione degli
enormi crediti. Un’indagine condotta dalla
F.I.LA.R.O. su 243 ospedali del Nord dava
al giugno 1961 una posizione creditizia di
ben 25 miliardi e 550 milioni di lire.

Intanto l'ospedale non pud arrestare le
sue spese, perché — diversamente da un co-
mune che, se non ha fondi, puo anche non
asfaltare una strada — l'ospedale deve prov-
vedere ogni giorno ai malati, a cui non pud
rifiutare il ricovero né lesinare le cure. Finisce
talvolta col non pagare i fornitori: ma essi
non sono obbligati a fornire medicinali e
generi vari all’ospedale, come invece questo
¢ obbligato a fornirli ai ricoverati. Nascono
allora piccoli drammi che non toccano le
grandi aule nazionali e le sfere dirigenziali
centrali, ma che restano 1l ad intessere di una
intristita realtd quotidiana la gestione ospe-
daliera, le cui ansie, le cui amarezze rimangono
Punico compenso per quei volontari cirenei
che sono gli amministratori.

Di questa situazione si devono indicare
le cause fondamentali nel continuo aumento
dei costi, nella inadeguatezza delle rette,
nella lentezza delle entrate.

a) Continuo aumento dei costi ospedalieri.
— N ritmo di aumento dei costi dell’assistenza
ospedaliera & indipendente dalla volonta delle
Amministrazioni, che non possono impedire
ai sanitari il ricorso ai pit moderni sistemi
di cura, continuamente aggiornati nell’inte-
resse dei malati.

L’incremento dei costi non dipende solo
dal processo di svalutazione della moneta,
dagli aumenti salariali e dalle variazioni di
prezzo dei prodotti e dei servizi, come sembra,
che ritengano i dirigenti mutualistici. C’eé
stata anche una maggiorazione «reale» di
spese di gestione dovuta ai seguenti elementi
fondamentali:

personale: aumentato di numero per
progressi normativi e per esigenze di nuovi
servizi;

esami clinico-diagnostici: sempre piu
numerosi e con tecniche piu costose;

terapie nuove: richiedenti farmaci e
mezzi tecnici molto onerosi;

degenze piu brevi: ridotte ai soli giorni
pit densi di spese 'per indagini e terapie;

istituzione di reparti specialistici: dalla
gestione notevolmente piu costosa;

introduzione di servizi vari {cardioreu-
matologici, trasfusionali, antitumorali, per
immaturi ed altri).

Non sono, quindi, gli stess1 prodotti e ser-
vizi del 1938, di cui oggi sia cambiato il
prezzo. Sono servizi e farmaci e sistemi nuovi
che allora non c’erano e che le tecniche me-
diche hanno introdotto, causando un aumento
di molto superiore all’indice del costo della
vita.

Secondo dati riportati da uno studio del-
I'T.N.AM. (1), si ha la segugnte progressione
della retta media generale degli ospedali ita-
liani; lire 18 nel 1938; lire 1.381 nel 1950;
lire 2.368 nel 1959.

Secondo un’indagine del Ministero della
sanitd si ha il seguente raffronto di rette
medie per le varie categorie:

1939 1959
18 categoria L. 24 — 2,728
28 categoria . . . . . » 18,55 2.266
38 categoria . . . . . » 16,58 1.834

Nello studio citato dell’I.N.AM. si fa
notare che si tratta di un aumento di 130
volte, che ¢ molto superiore all’indice di sva-
lutazione della moneta. Lo studio, perd, non
tiene conto che nel frattempo le nuove tec-
niche mediche hanno causato nelle spese un
incremento, il cui coefficiente da uno studioso
francese, il dottor Gardie (2), & stato calco-
lato in 8 per la chirurgia e 2,5 per la medi-
cina, in un confronto fra gli anni 1938 e
1956.

Per avere, dunque, un'idea obiettiva dells
differenza, di costo della odierna assistenza
ospedaliera da quella del 1938, il confronto
va correttamente fatto moltiplicando i costi
di allora sia per l'indice di svalutazione, sia
per il duplice coefficiente tecnico sopra ripor-
tato. E questo — va detto per inciso — ha gia

{1) V. D’ONGHIA: « I problemi dell’assistenza
ospedaliera » in Problemi della sicurezza sociale,
gennaio 1961, pag. 30 e segg.

(2) L’'indagine sugli ospedali francesi, aggior-
nata da uno studioso italiano, il Bartolini, ¢
riportata su L'Ospedale del dicembre 1956,
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sublto ulteriori increment:1 dal 1956 ad oggi
ed altri da un anno all’altro ne subisce per
il continuo progresso della scienza medica.

Ad ogni modo, si avrebbe che le rette me-
die italiane delle tre categorie di ospedali,
per mantenere le proporzioni col 1938, con
la svalutazione della moneta e con il costo
reale delle nuove tecniche, oggi dovrebbero
essere per le branche chirurgiche di lire 4.410
(12 categoria), 3.895 (2* categoria) e 3.480
(3 categoria) e per le branche mediche di
lire 3.900 (1s categoria), 3.2456 (2% categoria)
e 2.900 (3% categoria).

b) Rette inadeguate. — Considerata la
irrilevanza dei redditi derivanti dal patrimonio
per lasciti e fondazioni (che del resto interes-
sano solo alcune vecchie istituzioni ospeda-
liere), come unica fonte di finanziamento per
l’ospedale & oggi, rimasta la retta.

Una prima osservazione da fare & che gli
ospedali italiani non riescono ancora ad ade-
guare le rette agli effettivi costi. Mentre si
mette in causa la qualita delle loro prestazioni,
che si giudicano di livello insufficiente, si
grida allo scandalo ogni volta che essi tentano
di reperire i mezzi per fornire una migliore
assistenza, la quale, naturalmente, comporta
spese maggiori. Basterebbe dare uno sguardo
alle rette di altre nazioni. La Francia era nel
1956 sulle 5 mila lire in chirurgia e 4 mila in
medicina; e nel 1960 ha delle rette che presen-
tano per le due branche rispettivamente delle
punte come 62,50 e 44,90 nuovi franchi (lire
7.875 e 5.657) e in maternita addirittura sal-
gono a franchi 70,40 (lire 8.870). Gli U. S. A.
nel 1950 avevano una retta media di dollari
15,62 (quasi 10 mila lire) ed oggi in qualche
parte si arriva a 30 dollari.

In Francia poi, ai prezzi di costo, si aggiun-
gono queste percentuali di aumento: 10 per
cento per manutenzione fabbricati e annualita
prestiti (se i fabbricati hanno pit di40 anni
la percentuale sale al 12 per cento); 1 per cento
per un fondo di riserva per i crediti inesigibili;
2 per cento per la formagzione di un capitale
circolante.

Nella stessa Italia é eloquente il divario
che si nota fra le rette degli ospedali apparte-
nenti agli Istituti previdenziali e quelle degli
ospedali civili, nonché fra le rette degli
ospedali neuropsichiatrici provinciali e quelle
dei neurospedali a gestione autonoma. Ba-
sti — uno per tutti — il confronto fra le rette
dei sanatori I. N. P. S. e quelle dei sanatori
autonomi, con la preghiera di ricordare che le
rette per le lunghe degenze sono piu basse
di quelle per malattie acute. Nel 1958 I'I. N.

P. S. nel suo rendiconto notava una retta
media di lire 3.009 per i propri sanatori di
fronte a una retta di lire 2.002 per i sanatori
convenzionati, ivi compresi quelli privati.
Uno studio dei Consorzi antitubercolari (1)
rileva delle punte di rette medie regionali
come le seguenti:

SANATORI ILN.P.S. Autonomi Privati
Lombardia 3.677 2.168 1.912
Campania . . 3.950 1.500 1.900
Sardegna 3.600 2.190 2.200

Si dira che queste sono le punte di mas-
sima escursione. Rimane tuttavia il confronto
fra le rette medie nazionali a dimostrare due
grandi verita: 1°) gli ospedali autonomi fanno
miracoli per contenere i propri costi di ge-
stione; 20) la differenza in piu delle rette
dell’l. N. P. S. equivale in parte al maggior
costo di una gestione statale o para-statale ed
in parte alla libertd che ha un ente di adeguare
le rette al costo reale dell’assistenza, senza
subire violenze e ricatti.

Dolorosa, assurda é l’attuale vertenza fra
gli ospedali, rappresentati dalla F. I. A. R. O.,
e dal suo generoso animatore e presidente,
avvocato Boverio, ed il maggiore degli Isti-
tuti mutualistici, I'T. N. A. M. La vertenza ha
assunto anche fasi drammatiche ed ha dato
luogo a numerosi interventi della magistra-
tura, senza che si sia giunti ad una soluzione
concreta. Né piu fortuna ha avuto I'intervento
di tre Ministeri (interno, lavoro e sanitd) con
la nomina di_una Commissione interministe-
riale, la quale, fissando delle scadenze che poi
non ha rispettate, ha finito per rendere il
problema ancora piu ingarbugliato.

Non si vuole in questa relazione incorag-
giare la politica degli interessi contrapposti,
certamente nociva agli interessi generali. Ma
un sereno ed obiettivo esame della situazione,
non pud ignorare le tesi delle due parti.

Gli ospedali affermano che dopo il chiaro
parere preventivo del Consiglio di Stato sulla
interpretazione del regio decreto 30 settembre
1938, n. 1634, articoli 81 e 82, e dopo le nu-
merose sentenze della magistratura, non &
piu né giuridicamente né moralmente giusti-
ficabile I’ancora perdurante atteggiamento di
rifiuto a riconoscere le rette regolarmente
approvate. Essi protestano per queste viola-
zioni alla legge da parte dell’l. N. A. M. e
dichiarano di non comprendere I’esistenza della

(1) ALpo Gr1oBBl, Compiti e ordinamenio dei
C. P. A., pag. 52 e 104,



—_ 35 —

Attt Parlamentari

N. 3116-A

Camera dei Depulatr

II1 LEGISLATURA — DOCUMENTI

— DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

Commissione interministeriale. Infatti ogni
interferenza di questa in argomento & contro
le leggi vigenti, le quali, se sono da aggior-
nare, possono essere abrogate e sostituite
dal Parlamento, ma non « corrette » dai Mini-
steri. Gli ospedali, inoltre, fanno notare che la
pigra attivita di questa Commissione rappre-
senta un fallimento del tentativo di funzione
mediatoria, il riconoscimento del diritto di
veto ad una sola delle parti e il conseguente
disprezzo e aggravamento delle posizioni ospe-
daliere.

L’I. N. A. M., d’altro lato fa sapere di aver
anche un suo problema fondamentale, che &
la salvaguardia del bilancio. I suoi dirigenti
fanno notare che mentre I'Istituto trae le sue
entrate da una base contributiva con salari
che, in confronto al 1938, sono aumentati 87
volte, deve provvedere ad un’assistenza ospe-
daliera con rette aumentate di 130 volte. Fan-
no notare che mentre il numero degli assistiti
I. N. A. M. dal 1950 al 1959 ¢ aumentato del
62 per cento, le spese ospedaliere nello stesso
periodo sono aumentate del 263 per cento.

Gli ospedali ribattono: una volta che si
vuol fare 1'assistenza ospedaliera — ritenuta
giustamente l’assistenza fondamentale — si
deve anche sapere che ha un certo costo. In
Francia nel 1959 sul totale delle spese di
assistenza di malattia (prestazioni economi-
che comprese) in regime generale, le spese
ospedaliere hanno inciso per il 84,6 per cento.
In Gran Bretagna addirittura, pare che arri-
vino all’80 per cento delle prestazioni sani-
tarie. In Italia per il complesso degli Enti
mutualistici indicati nella tabella n. 6, ’onere
ospedaliero per il 1960 & del 28,2 per cento,
mentre per I'l. N. A. M, scende al 27,5 per
cento.

11 discorso si farebbe complicato sulla
maggiore o minore elasticitd dei bilanci e
dovrebbe tornare alle osservazioni gia fatte
e qui citate, dalle Commissioni parlamentari
d’inchiesta in riferimento al coordinamento
del sistema mutualistico per un pit redditizio
impiego delle somme disponibili.

I1 professore Lino Businco, in una serie
di articoli intorno ai problemi ospedalieri
sulle pagine de Il Tempo, denuncia il « cat-
tivo sistema » adottato dagli Enti mutuali-
stici di « considerare i debiti verso gli ospe-
dali come un impegno cui si possa comoda-
mente sottrarre per soddisfarne altri, giudi-
cati, a torto, pitt importanti ». A dimostrare
questa mentalitd di fondo di tutto il sistema
mutualistico, egli cita lo «spaventoso cre-
scendo delle spese farmaceutiche » dell’I.N.
A.M. Del maggior Istituto mutualistico sara

bene riportare qui alcuni incrementi di spesa
fra il 1955 e il 1961 (bilancio preventivo):

assistenza ospedaliera: nel 1955: 28,5
miliardi; nel 1961: 87 miliardi;

assistenza farmaceutica: nel 1955: 27,5
miliardi; nel 1964: 97 niliardi;

spese di gestione: nel 1955: 17,8 mi-
liardi; nel 1964: 36,6 miliardi.

11 Businco fa nofare come in Inghilterra,
a frenare le spese per medicinali, si sia in-
trodotto sulle ricette un contributo a carico
degli assistiti (I'U. R. S.S. per gli sperperi
notati, ¢ andata pilt in 14 ed ha abolito ad-
dirittura la gratuita di quasi tutti i medici-
nali nelle cure domiciliari fin dal 1946) e
suggerisce di potenziare l’assistenza ospeda-
liera, destinando ad essa i denari che si de-
vono risparmiare « nel gigantesco festival del
piccolo evento morboso », insieme con « molti
di quei denari che gli Enti destinano alle
realizzazioni edilizie ».

Dagli ospedali si fa rilevare che i propri
bilanci invece sono rigidi ed hanno poche
voci, regolate in pratica non tanto da una
volontd amministrativa, quanto da esigenze
sanitarie e sociali, affioranti in tono dramma-
tico e da affrontare in misura non lesinabile
in tutti i gravi eventi morbosi, che per I’ap-
punto si affidano all’assistenza ospedaliera.

Sono due diverse esigenze, che devono
trovare il punto d’incontro nella comune di-
chiarata volonta di assistere il cittadino ve-
ramente nei momenti di maggiore bisogno.
Questo ¢ il giudizio dell’osservatore obiettivo.
Tale & l'auspicio che da questa relazione si
formula: inizio di una maggiore compren-
sione reciproca, con immediata cessazione
delle ostilita.

Intervenga lo Stato nella sua autorita
(non gli organi ministeriali, ispirati da questo
o quell’Ente). Introduca i rapprestentanti
delle mutue nei Consigli ospedalieri. Difenda
efficacemente gli ospedali dai ricatti, dalle
concorrenze, dallo strapotere dei grossi Enti
e dalle illegalitd. Controlli e tuteli i bilanci
delle mutue e degli ospedali. Imponga a tutto
il sistema una maggiore considerazione della
importanza fondamentale dell’assistenza ospe-
daliera, la cui rilevanza sociale e sanitaria
non deve essere sottovalutata a vantaggio
della polverizzazione dell’assistenza nei mille
e non sempre controilabili piccoli interventi.

Ad ottener cid, lo Stato aggiorni le pro-
prie leggi con una visione attuale dei problemi
odierni e con la loro esatta comprensione.

Non sembra che questa ancora ci sia,
quando si avanza, ad esempio, l'idea di fis-
sare con provvedimenti C.I. P. le rette
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ospedaliere. Si tenga presente la particolare
natura di questo servizio, che non fornisce
concimi o energia elettrica ma deve assicu-
rare prestazioni scientifiche al piu alto livello
possibile; né costituisce una impresa da cui
gli amministratori debbano ritrarre un lucro,

c) Lentezza nelle entrate. — Altra e non
meno determinante causa della grave crisi
economica ospedaliera & rappresentata dal
fatto che i tempi delle entrate sono molto
pit lenti dei tempi della spesa. Di fronte ad
oneri inevitabili e che si accavallano di giorno
in giorno, I'ospedale ha entrate:

incerte: con ricerca affannosa dell’Ente
a cui spetti il pagamento;

contestate: per V'entita della retta, per
la durata della degenza, per i ricoveri d’ur-
genza;

in parte negate: con qualche giornata di
cui I’Ente debitore riesce sempre ad evitare
il pagamento per non perfetta procedura nelle
urgenze e_nelle proroghe;

comunque di molto ritardate: tra accer-
tamento della competenza assistenziale, com-
pilazione della contabilita, presentazione al-
I’ente e pagamento da parte di quest’ultimo,
passano otto o nove mesi dall’epoca del ri-
covero.

La risultante — a parte le disquisizioni — é
data dalle posizioni creditizie di tutti gli ospe-
dali italiani. I loro crediti possono anche
arrivare alla cifra iperbolica di 100 miliardi,
se si pensa che la somma gid detta (25 mi-
liardi e 550 milioni) & appena indicativa, ri-
guardando solo 243 ospedali civili su 1.240.
E a questi si dovrebbero aggiungere anche gli
ospedali sanatoriali e neuropsichiatrici, i quali,
quando non siano rispettivamente dell’l. N.-
P. S. o delle provincie, hanno anch’essi i loro
crediti a lungo congelati. In tal modo gli Isti-
tuti mutualistici, i Consorzi antitubercolari,
le Amministrazioni provinciali, lo stesso Mini-
stero della sanita si trovano finanziati dagli
ospedali gran parte di quell’assistenza sani-
taria ch’essi hanno 1’onore di fare. Gli inte-
ressi bancari, pagati dagli ospedali per le
anticipazioni di cassa cui sono costretti a ri-
correre, ammontano ad alcuni miliardi al-
’anno. Questi vanno necessariamente ad
aumentare il costo dell’assistenza ospedaliera,
mentre potrebbero essere impiegati per miglio-
rarne la qualitd e la quantita.

Lo stesso problema per i crediti verso i
comuni fu risolto con il fondo di rotazione
previsto dalla legge Braschi. Occorre istituire
un fondo di rotazione generale a cui gli ospe-
dalieri possano cedere i loro crediti ed attin-

gere fondi per far fronte alle necessita vitali
della gestione quotidiana.

I tecnici amministrativi del Ministero della
sanitd dovrebbero studiare a fondo questo
aspetto non secondario della crisi economica
degli ospedali, in modo che si giunga con
sollecitudine ad un provvedimento che ridia
ossigeno alle gestioni ospedaliere e nell'inte-
resse generale elimini un elemento di maggio-
razione antieconomica del costo dell’assistenza
sanitaria.

d) Case di cura private. — A queste tre
cause della crisi economica degli ospedali c’é
da aggiungere una quarta: la concorrenza
delle case di cura private, che offrono dlie mu-
tue servizi a rette piu basse.

Di fronte agli ospedali pubblici esse hanno
una posizione di vantaggio nelle minori spese
per numero e trattamento del personale, per
il nessun obbligo di servizi di interesse pub-
blico, per la gestione spesso familiare. Ad-
dirittura esse godono, in quanto abitazioni
private, di alcune agevolazioni fiscali come
I’esenzione dalla imposte di consumo per ma-
teriali di costruzione, che solo di recente &
stata resa chiara anche per gli Istituti ospeda-
lieri pubblici. Talvolta capita che medici ospe-
dalieri siano collegati con case di cura private
e che a queste vadano i casi meno gravi o
quelli degli abbienti.

In Francia, I’Ispettorato generale delle
finanze, da accertamenti effettuati nel 1930
sulla situazione finanziaria degli ospedali, ha
ricavato le seguenti osservazioni:

« L’ospedale pubblico raccoglie, con ritmo
ognora crescente, i malati piu gravi in quanto
le cliniche private non sono attrezzate per una
operazione complessa ... Obbligato a soppor-
tarne il peso e a rimborsarsi con un prezzo
forfettario uniforme per giornata, 'ospedale
pubblico ... si trova disarmato di fronte alla
concorrenza privata che in pratica si limita
ad interventi piu redditizi. Questa politica
sovraccarica le spese degli ospedali ed accre-
scre gli utili delle cliniche private ».

Forse il discorso puo riferirsi in gran parte
anche alla situazione italiana.

Non si ritiene di dover ripetere ’esame ap-
profondito gia fatto nelle altre discussioni sui
precedenti bilanci da molti onorevoli colleghi,
con particolare riferimento all’esposizione or-
ganica fatta dall’onorevole Cotellessa sulla
necessitd di una regolamentazione delle case
di cura private. La presente relazione aggiun-
gerd solo questa osservazione.

L’investimento dei capitali in unasimile
impresa & fra quelli a reddito pit sicuro, se
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6 vero che si verifica questo strano fenomeno:
I'iniziativa privata, cosi reticente nel Sud per
tutti gli altri settori economici, in questo
campo invece ha battuto i privati del Nord e
I'iniziativa statale. L’Italia meridionale in-
fatti (vedi tabella n. 12) con le sue 406 case
di cura private supera le 367 case di cura del-
I’Italia settentrionale e supera anche il totale
degli ospedali pubblici meridionali che tra
generali e specializzati, sanatoriali e neuropsi-
chiatrici raggiungono il numero di 392. Se si
esaminano le date difondazione delle cliniche
private, si rileva che hanno trovato largo
sviluppo soprattutto in questo dopoguerra:
dai 32.203 posti letto del 1950 sono infatti
passate a 62.247 posti letto nel 1958.

Obiettivitd vuole che si riconosca negli
ospedali privati una funzione di integrazione
di un servizio pubblico carente, funzione
apprezzabile perd soltanto quando non di
impresa a scopo di facile lucro si tratti, bensi
di organizzazioni a scopo umanitario e assi-
stenziale che svolgono il loro compito sociale.

Spesso, poi, le case di cura private sono
preferite dai malati, anche se con rette piu
alte, per il trattamento pid umano che in
esse trovano in confronto a quello un po’
freddo degli ospedali pubblici. Qui talvolta
l’assistenza & anonima e il malato diventa
un numero o, tutt’al piu, un «caso clinico
interessante ».

Il discorso & giunto al terzo aspetto della
crisi degli ospedali: Vaspetto umano.

4. — Gli ospedalieri.

Per completare lo sguardo sui vari aspetti
della crisi ospedaliera, non si puo trascurare
la parte che riguarda l’elemento umano -
¢ quindi centrale — di questo delicato e
vitale servizio pubblico.

In prima linea il discorso interessa il
personale sanitario che sente vivo il disagio

per la situazione attuale, ancora regolata
da disposizioni ormai invecchiate. Il vero e
proprio stipendio che i medici percepiscono
dagli ospedali & Dbassissimo, tanto che per
alcuni rappresenta la ventesima parte delle
loro retribuzioni; ma negativo per tutti loro
¢ il riflesso di tale situazione retributiva
sulle pensioni. Il sistema di integrazione a
cointeressenza (75 per cento delle somme ver-
sate dai paganti e totalitd dei compensi fissi
pagati dalle mutue) se rende soddisfatto il
primario a cui va la metd di tali entrate,
non altrettanto soddisfa aiuti ed assistenti,
i guali ultimi spesso non riescono ad avere
nemmeno la decima parte di quello che va
al direttore di reparto. Pili grave ancora é
per aiuti e assistenti il problema della sta-
bilita, prevedendo attualmente la legge una
specie di contratto a termine della durata
massima rispettivamente di otto e quattro
anni. Il vecchio concetto del secondariato,
come gradino transitorio per il primariato o
per la libera professione, urta ormai contro
una nuova realtd sociale. Non si pud certo
disprezzare Vesigenza espressa dai primari in
merito alla necessita di responsabile scelta
dell’équipe di collaboratori e di stimolo al
loro permanente aggiornamento scientifico.
Perd, neppure si pud negare la legittimita
delle aspirazipni degli aiuti ed assistenti
degli ospedali civili: essi sarebbero i soli —
di fronte a tanti medici delle mutue, degli
ospedali I. N.P.S. e LLN.A. I L. e degli
Istituti neuropsichiatrici — a vedersi inter-
rotta la carriera proprio nel momento pia
delicato della loro vita professionale.

I due problemi della scelta e dell’aggior-
namento possono, se mai, essere affrontati
dalla legge, dando facoltd ai primari di inter-
venire in casi particolari di non collabora-
zione o di deficienze professionali. Ma come
norma universalmente ormai s’invoca la sta-
bilita.
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TargLLA N. 15.

Personale sanitario e ausiliario dei pubblici ospedali al 31 dicembre 1958.

PERSONALE SANITARIO
Primari Aiuti |Assistenti| Totale |Indice (a)
Ospedali civili (post1 letto 220.130) 3.798 2.838 12.869 19.505 11
Ospedali sanatoriali (posti letto 48.485). . 326 347 748 1.421 34
Ospedali neuro-psichiatrici (posti letto 94.844). . 272 162 332 766 124
PERSONALE AUSILIARIO
Portan-
o . tini,
Ostetriche| Ifermiert) Indice |yt | motale
qualificati (b) ed mser-
vienti
Ospedali civilh . . ’ 1.230 23.784 9,3 43.195 68.209
Ospedalr sanatoriali. 7 2.589 18,7 13.938 16.534
Ospedali neuro-psichiatrici. 3 16.725 6 5 609 22.337

(a) Numero di1 malati per 1' med1co.

(b) Numero di malati per un imfermiere qualificato.

Si parla anche tanto, in questi ultimi
anni, del «tempo pieno » per gli ospedalieri,
intendendo con esso un orario fisso di presenza
in ospedale, con divieto di professione extra-
ospedaliera (salvo le consulenze) e con con-
seguente nuovo sistema di retribuzione, che
sia formata per intero o quasi dallo stipendio,
portato naturalmente a livelli ben diversi
dagli attuali e con pil equa distribuzione.
In tal caso logicamente i compensi delle mutue
e der paganti andrebbero agli ospedali, i
quali lascerebbero solo una ristretta fascia da
cointeressenza, come stimolo dell’attivita dei
reparti. Da un’indagine condotta dalla Feder-
medici C.I.S.L.. di Milano presso i sanitari
ospedalieri e universitari di tutte le qualifiche,
¢é risultato 1’80 per cento dei medici favorevole
all’applicazione del tempo pieno, il 15 per
cento contrario, il 5 per cento incerto. Tutti
hanno richiesto stipendi sulla base del rap-
porto 4-2-1 fra primari, aiuti e assistenti.

Certo se i 21.000 medici ospedalieri riser-
vassero tutte le loro cure solo ai ricoverati in
ospedale, ci sarebbe un elemento di chiari-

ficazione anche per il famoso problema della
pletora medica. Cosi pure si invoca un’azione
energica del Ministero della sanita sia per far
aumentare il numero degli aiuti di reparto
(dalla tabella n. 15 risulta che ne occorrono
circa 1.000 almeno per pareggiare il numero
dei primari), sia per far rispettare il rapporto-
limite previsto dal regio decreto 30 settemn-
bre 1938, n. 1631, articolo 5) per il numero dei
120 posti-letto, riferito ad ogni primariato.

Dovrebbe infatti risultare anche al Mi-
nistero che in alcuni ospedali ci sono reparti,
ad esempio, di chirurgia con quasi 200 malati,
che non possono certo essere sufficientemente
curati da un solo primario. Ugualmente do-
vrebbe risultare che 1 reparti specialistici
fondamentali previsti dall’articolo 6 della ci-
tata legge ancora non sono istituiti in tanti
ospedali, che pur rappresentano il piu alto
livello sanitario di intere zone.

Tutti questi argomenti costituiscono forse
la parte centrale della prima riforma ospeda-
liera affrontata con un recente disegno di legge
gid varato dal Consiglio dei Ministri;: e va
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dato atto al Ministro Giardina della proce-
dura adottata, chiedendo per la impostazione
del suo provvedimento la collaborazione qua-
lificata dei vari settori interessati.

Ma in attesa che la riforma giunga in porto,
non sarebbe male che il Ministero, con fre-
quenti sopralluoghi in periferia di propri
funzionari, controllasse direttamente lesitua-
zioni esistenti e adottasse — di concerto con
I'interno — i provvedimenti atti a rimuovere
sollecitamente le inadempienze alle leggi vi-
genti. Gia il rispetto di queste segnerebbe
un notevole miglioramento nella funzionalita
di tanti servizi ospedalieri.

Identico discorso va fatto in merito ai
concorsi ospedalieri da bandire o a quelli
gia banditi e che da anni attendono di essere
espletati: si segnalano sottovoce situazioni
scandalose.

In quanto al personale ausiliario, c’eé
tutta una ridda di problemi — dal trattamento
economico e normativo al rapporto numerico
con i malati, dalle immorali prescrizioni di
nubilato alle misure per la lavoratrici madri —
che qui non possono essere esaminati. Unica
osservazione si intende fare sulla necessita
assoluta di sforzi ben maggiori da parte del-
I'intera comunitd nazionale per una- vera
preparazione professionale di infermieri e di
tecnici (in particolare di radiologia e di labo-
ratorio). Lo Stato spende miliardi ogni anno
per l'addestramento e la qualificazione di
operai di ogni genere. Solo per queste specializ-
zatissime maestranze ci si rimette a contri-
buti sporadici, eventuali, ricavati con fondi
sottratti ad altre voci del bilancio della Sa-
nitd ed a corsi la cui iniziativa e lasciata trop-
po alla buona volontd di una periferia, na-
turalmente disuguale. E necessario un ac-
cordo fra i Ministeri della sanita e del lavoro
per un programma di corsi pluriennali di
profonda qualificazione e specializzazione 1n-
fermieristica. Lo sforzo del Ministero della
sanita ¢ stato notevole in questo triennio,
avendo portato da 47 a 68 il numero delle
scuole-convitto, da cui nell’ultimo anno sono
uscite 1.370 infermiere professionali. Ampia
diffusione hanno avuto le scuole per infer-
mieri generici. Ma sia per queste, sia per gl
altri tipi di scuole infermieristiche, notevoli
sono le deficienze nelle solite zone meridio-
nali, che hanno meno di un sesto del totale
di tali scuole.

Per il personale ausiliario, secondo la si-
tuazione data dall’lL5.T.A.T. a fine 1958,
¢ da notare che negli ospedali civili lavorano
oltre 23.000 infermieri diplomati o patentati
(di cui piu di un terzo é formato da personale

religioso) e 43.000 portantini o addetti ad
altri servizi (tra cui i pochi tecnici). Il rapporto
del personale qualificato col numero dei malati
& di quasi 1 a 10 insufficiente per assicurare
cure responsabili, specie se si riflette che con i
tre turni di lavoro e con le assenze per ferie,
riposi e licenze la presenza effettiva diventa
di un infermiere ogni 30 malati acuti.

Non va dimenticato il personale ammini-
strativo che, almeno nei suoi gradi direttivi
si trova ad essere il solo compagno di pena
degli amministratori nel quotidiano conflitto
fra le entrate insufficienti e le pressanti esi-
genze dei servizi e dei malati. E una schiera
di quasi 7.000 impiegati, che & bene non ab-
bandonare’e se stessi. Il Ministero deve sen-
tirli come propri diretti collaboratori e, am-
pliando con adeguati corsi le iniziative gid
prese dalla F.I.LA.R.O. e dalla C.I.D.A., deve
premurarsi della formazione di una nuova
classe qualificata, di dirigenti per questo
moderno tipo di azienda, in modo che ci sia
un continuo adeguamento alla incessante
evoluzione in tutti 1 settori di questo servizio
fondamentale della vita della Nazione.

L’intervento deciso del Ministero negli ac-
cennati problemi riguardanti il personale
sanitario e quello ausiliario, deve servire a
coprire una di quelle fascie di deficienza
che, insieme a quella delle attrezzature, piu
compromette oggi la sostanziale validita della
funzione ospedaliera. Su questi due punti
- personale insufficiente e non sempre al-
l'altezza,; attrezzature inadeguate, vecchie e
mal tenute — si fondano le critiche e la sfiducia
del pubblico. Da questi due punti — atirez-
zature moderne, personale sufficiente qua-
lificato impegnato — bisogna cominciare con
tutte le forze per aiutare gli ospedali pubblici
a riconquistare la completa fiducia dei cit-
tadini.

5. — Aspetto morale.

C’¢ anche un aspetto morale della crisi
ospedaliera. Ed é costituito dalla troppa in-
comprensione riservata al suo vero e pro-
fondo dramma. Comincia il pubblico, pronto
a scandalizzarsi delle riscontrate insufficienze
e ad accendersi di sdegno per gli inconvenienti
gravi — purtroppo anche mortali — che qualche
volta si verificano. Le mutue poi hanno
alzato una cortina di diffidenza contro i me-
dici e gli amministratori degli ospedali.

Contro i medici ospedalieri protestano in
particolare per i ricoveri di urgenza, che attri-
buiscono ad oscure macchinazioni. Invece oc-
corre spiegarli con le umane ansie, derivanti
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dal non certo regolabile insorgere del male e
umiliate sia dall’inadeguato procedere del
meccanismo di autorizzazione, sia dal proble-
ma, spesso preliminarmente insolubile, della
competenza della malattia. Contro gli am-
ministratori rivolgono accuse, che in fondo
sono gravi, con quel mettere in dubbio la
veridicitd delle rette, quasi che essi, con
l'aiuto degli organi di tutela, costituissero
una novella carboneria antimutue.

C’¢ infine una strana impossibilita di far
comprendere a tutti che 1’assistenza ospeda-
liera ha esigenze di funzionamento di assoluta

urgenza quotidiana e di costo elevato, come

pud costare ogni sforzo per salvare una vita.

La societd invece, nel suo insieme, dai
ministeri all'ultimo cittadino, chiede all’ospe-
dale la vita senza porsi il problema di fornir-
gh i mezzi adeguati.

1 «problemi degli ospedali sono i pro-
blem di tutti»s, ha scritto il gia citato Bu-
sinco. Questa verita non sara operante finché
non sard sentita da tutti.

Ci sono davanti al Parlamento due pro-
poste di legge per una inchiesta sulla situa-
zione ospedaliera. Occorre che siano prese in
esame ed approvate, in modo che tutta la
Nazione possa rendersi conto della necessita
di rivolgere cure ben maggiori verso questo
presidio fondamentale della salute pubblica.

Sanare questo aspetto morale della crisi
che inceppa il progresso ospedaliero, signi-
fica. forse rendere piu agevole la soluzione
degli altri lati del problema.

6. — Punti per una riforma ospedaliera.

Una riforma che investa tutti gli aspetti
dell’istituto ospedaliero & richiesta dagli enti
mutualistici, dai sanitari, dagli stessi ammi-
nistratori ospedalieri. E imposta dalla evo-
luzione dei tempi.

Una riforma per inserire in pieno gli
ospedali in un sisterma moderno di protezione
sanitaria dovrebbe considerare i punti se-
guenti:

a) Rete di servizi ospedalieri e para-
ospedalieri, strettamente coordinati nell’am-
bito provinciale. Essa dovrebbe essere costi-
tuita da: 1°) un vertice al capoluogo di pro-
vincia, con ospedale completo di reparti
specialistici e gabinetti scientifici; 20) ospedali
zonal con reparti fondamental; 3°) una larga
base di ceniri sanitari in tutti i comuni nelle
zone rurali e nei quartieri periferici delle
grandi cittd. Questi centri sanitari potranno
riunire le caratteristiche di ambulatori, di-
spensdri e consultori e dovranno servire ai

medici dell’O.N.M.1., delle mutue, del servi-
zio scolastico, dei centri di medicina sociale
e di igiene mentale e di igiene del lavoro.
Possono essere il punto di1 riferimento e di
incontro dei vari tipi di assistenza profilat-
tica e terapeutica, ospitando i vari specialisti
degli Enti e le assistenti sanitarie e sociali.

Possono, insomma, costituire le innerva-
ture periferiche, attraverso le quali 1'assi-
stenza sanitaria si decentra e, anziché at-
tendere al centro che l'intera provincia si
muova, comincia per prima ad offrirsi al
cittadino anche nelle zone piu disagiate.
Affidati alla collaborazione del pitu capillare
dei servizi sanitari — il medico condotto o
I'ufficiale sanitario — devono rappresentare la
base operante di tutto questo sistema a pi-
ramide che dal vertice provinciale assicura
servizi ordinati e integrati fino alla pil
lontana periferia rurale.

Come primo passo per raggiungere questo
traguardo ottimale — o almeno per avvici-
narlo — & necessario interrompere decisa-
mente l'attuale politica delle duplicazioni
degli ambulatori-stagno e costringere tutti gli
enti ad impiegare le loro risorse in un quadro
di reciproco coordinamento e collaborazione,
sopra. tutto con l'intento di creare servizi
para-ospedalieri nelle zone che ora ne sono
prive.

b) Natura degli enti, da configurare non
pit come istituzioni di beneficenza, ma come
aziende di1 pubblico servizio. Gli ospedali,
per essere veramente la casa di tutti e per
mantenere un costo di gestione economico,
non possono passare alla dipendenza di alcun
altro ente, tanto meno di un istituto mutua-

listico, sia pure grande o unificato. Conse-

guenze gravissime avrebbe ogni accentra-
mento, il cui limite massiino potrebbe essere
quello provinciale, da intendersi pero piil
correttamente come autonomo consorzio de-
gli ospedali di una provincia. In quanto ai
consigli di amministrazione, sembra oppor-
tuno che oltre agli enti locali, anche gli isti-
tuti mutualistici, i sanitari, le organizzazioni
sindacali siano presenti e diano 'apporto di
contributi concreti, sotto il controllo diretto
delle interessate autoritd sanitarie.

Le 1stituzioni assistenziali che talvolta
fanno parte dei raggruppamenti ospedalieri
(orfanotrofi, asili, collegi vari) dovrebbero es-
sere decentrate e affidate agli E. C. A. o alle
provincie.

c) Sistema di finanziamento pit com-
pleto e piu sicuro dell’attuale. La retta co-
me per le mutue & « onnicomprensiva », cosi



— 4l —

Atti Parlamentart

N. 3116-A

Camera det Depulati

IIT LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

per gli ospedali deve essere adeguata ai reali
costi — opportunamente controllati — e com-
prendere tutte le spese di gestione. Gli ospe-
dali rifiutano la tesi degli « oneri impropri »,
di cui si invoca lo scorporo, e fanno rilevare
come l'utilitd di quei servizi speciali (scuole
infermieri, pronto soccorso, reparti infettivi,
centri di medicina sociale) si riversa anche
sui ricoverati a carico delle mutue.

Se tuttavia si riesee ad individuare degli
oneri che veramente non dovessero gravare
sulla retta, & chiara l’esigenza di una conte-
stuale integrazione di retta che dovrebbe es-
sere pagata dallo Stato. In tutti i casi & ne-
cessario un fondo di rotazione o di credito ospe-
liero, che serva per superare i gravi intralci
creati dai tempi morti nelle riscossioni dei
crediti.

d) Stato giuridico dei sanitari, con I’'im-
pegno di tempo pieno ed esclusivo verso gli
ospedali e con stabilita nella carriera degli
aiuti e degli assistenti.

e) Funzione docente dell’ospedale, in
collegamento con centri universitari, delle
cui esercitazioni dovrebbe costituire l'inte-
grazione ed il complemento. E stata da tutti
messa in rilievo l'esigenza di far passare le
nuove leve di laureati per almeno due anni di
tirocinio e di addestramento, prima che si
immettano nella libera professione. L’esi-
genza pud essere soddisfatta creando, negli
ospedali pit attrezzati e ricchi di personale
adatto, un secondo tipo di assistentato tem-
poraneo e con una certa retribuzione (nes-
suno si scandalizzi, quando in alcuni Stati
anche gli studenti universitari hanno una re-
tribuzione). In tale assistentato di «comple-
mento» — che sarebbe un vero e proprio la-
voro controllato - si avvicenderanno, per il
periodo che si dovra stabilire, i giovani lau-
reati prima di affrontare da soli 1a delicata
avventura della vita e della missione medica.

Questa pur lunga esposizione non ha la
pretesa di aver toccato tutti i problemi della
vita ospedaliera. Ma ha voluto sottoporre
alla attenzione del Parlamento e dell’opiniorie
pubblica alcuni particolari elementi della
erisi attuale, nella fiducia di fornire ragionati
fattori di chiarificazione alle situazioni con-
fuse, create talvolta dagli eccessi polemici.

VIII. — MALATTIE SOCIALI

" La concezione tradizionale dei compiti
di protezione sanitaria, affidati allo Stato,
si concreta nell’intervento statuale nella

lotta contro certe malattie a pit larga riso-
nanza sociale, come ampiezza delle zone di
popolazione colpita e come rilevanza delle
conseguenze economiche.

Dei 45 miliardi messi a disposizione del
Ministero della sanitd per spese direttamente
sanitarie, la metd é impegnata per interventi
appunto nella lotta contro le cosi dette
malattie sociali. Sono considerate tali dal
bilancio le seguenti malattie di cui si riporta
fra parentesi il relativo stanziamento: ma-
lattie veneree (850 milioni), la lebbra (380
milioni), i tumori (1.570 milioni), la tuber-
colosi (18 miliardi), il tracoma (400 milioni),
la paralisi spastica infantile e lussazione
d’anca, (720 milioni), le malattie reumatiche
e cardiovascolari (450 miliont).

Questa relazione cercherd di porre in
risalto la necessitd di ampliare ’elenco delle
malattie- sociali, aggiungendone altre con
piu profonde coordinate sociali.

Ha intanto il ¢ompito di illustrare con-
cisamente i traguardi raggiunti e le prospet-
tive che si aprono nell’azione oggi condotta.
Ed iniziera 'esame da quella infermita, la
fubercolosi, che impegna 1’80 per cento dei
fondi destinati alle malattie sociali.

{. — Tubercolosi.

L’attivita svolta da 30 anni in questo
settore & stata intensa ed ha curato tutti i
Jati medici e sociali del problema.

Da un lato 'L N. P. S. con abbendanza
di mezzi e con un certo stile di moderna
visuale ha fatto fronte ai propri impegni
terapeutici. Dall’altro i Consorzi provinciali
antitubercolari con mezzi molto meno ab-
bondanti, con la collaborazione non sempre
aperta degli Enti locali, con la loro preziosa
ed appassionata presenza in prima linea,
hanno creato una serie di servizi capillari, una
sensibilitd aggiornata, una strumentazione
efficace innanzi tutto nel campo preventivo e,
per la parte di popolazione non assicurata,
anche in quello curativo. Qualche Ente
mutualistico interviene, seppure con prov-
videnze limitate {E. N. P. A. S. per 180 giorni
e I. N. A.D. E. L. per 120 giorni).

Considerando le spese dell’l. N. P. 8., del
Ministero della sanitd dei C.P.A. (le cui
entrate sono costituite per il 45 per cento (1)

(1) v. A. GioBBI, Op. cit., pag. 68. 1 C.P. A.
nel 1959 hanno avuto un’entrata complessiva di
17 maliardi e mezzo.
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dai contributi del Ministero della sanitd),
dell’O. N. I. G. e di altri Enti, in complesso
la lotta contro la tubercolosi costa circa

100 miliardi all’anno ed impegna un’organiz-
zazione, i cui capisaldi sono indicati nella
tabella n. 16.

TaBELLA N. 18.

Servizi per la lotta contro la tubercolost.

ISTITUTI DI CURA PER TUBERCOLOTICI
Sanatori dell’l. N. P. S, A N. 54 con posti-letto N. 24.351
» dei C. P. A. 0 autonomi . » 90 » » » 20.301
Reparti ospedalier1 per tubercolotici » 205 » » »  15.240
Case di cura private » 124 » » »  16.791
Totale . N. 473 N. 76.683
PREVENTORI.
Preventori vigilati dell’l. N. P. S. N. 6 con posti-letto IN. 1.376
Altri preventori vigilati » 71 » » »  12.481
Preventori e colonie permanenti » 113 » » »  19.667
SERVIZI DIAGNOSTICI
Centr1 provinciali diagnostici dei C. P. A. (d1 cui solo 6 ad attrezzatura completa) . . N. 92
Sezioni dispensariali dexr C.P. A. . . . . e e e » 570
Centri diagnostici pneumotisiologici dell’l. N P S e delII N A M ... » 18
Stazioni schermografiche (28 unitd mobili del Ministero di sanitd, 24 unita del Mlnlstero
della difesa, 1 treno schermografico del Mimistero dei trasporti, 9 unitd comunali,
5 unitd universitarie, 6 unitd di mutue, 135 unitd det C.P. A} . . . . . . . » 208
N B. — Notizie del Ministero della sanita.

a) Risultati notevoli. — 1 risultati ottenuti
sono notevoli. Nel campo della mortalitd, in
seguito alle nuovissime terapie, il decremento
& continuo e soddisfacente. Dopo la fase
streptomicinica (dai 41.000 morti del 1945
ai 19.810 del 1951), il fenomeno si & ulterior-
mente e rapidamente ridotto con l'avvento
dell’idrazide: 13.017 morti nel 1952. Nell'ul-
timo triennio si ha la seguente regressione:
1958: 9.673; 1959: 8.804; 1960: 8.546. Dall’in-
dice di mortalita di 42,2 del 1951 siamo scesi
a 16,7 su 100.000 abitanti, indice che & fra
i migliori del mondo, ma che ancora deve
fare dei passi avanti per accostarsi a quello
di 6,1, raggiunto da Israele, Olanda e Dani-
marca.

Anche nel campo della morbositd si re-
gistrano risultati molto positivi, come ri-
sulta dal fatto che 15.000 letti nei sanatori
cominciano a rimanere inutilizzati (1) e come

(1) Stato sanitario del Paese, a cura del Mini-
stero della Sanita, 1960, pag. 260.

direttamente si rileva dai nuovi casi di tu-
bercolosi accertati nell’ultimo triennio dai
Consorzi antitubercolari: 70.674 nel 1958;
65.457 nel 1959; 58.618 nel 1960. Era parec-
chio tempo che il numero si era stabilizzato
sui 70.000 annui, per cui con grande soddi-
sfazione si accoglie questo rimettersi in mo-
vimento di un processo migliorativo del fe-
nomeno.

Cid nonostante, 'ansia di vedere completa-
mente debellato questo morbo, da cui si puo
calcolare che in Italia oggi siano affetti circa
200.000 persone, induce a cercare nuovi tra-
guardi. Il Ministero della sanitd ha ufficial-
mente dichiarato che si propone non solo di
mantenere il gid soddisfacente livello assi-
stenziale, ma anche di migliorare i servizi
di accertamento dei casi di malattia e delle
fonti di contagio, con uno sforzo di ulteriore
espansione delle attivita di prevenzione.

A tale sCOpo sard bene tener presenti al-
cune osservazioni:

10) il 47,7 per cento della popolazione
oggi non & protetta dal regime assicurativo.
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La percentuale ha un andamento vario nelle
diverse regioni: una rilevazione I.N.P.S.
del 1953 dava la punta massima negli Abruzzi
e Molise col 72,64 per cento di popolazione
non assicurata. Una delle maggiori lacune
create da tale situazione & la mancanza del
sussidio di ricovero per gli assistiti non assi-
curati, ai quali solo 17 C. P. A. sono in grado
di dare una limitatissima assistenza econo-
mica;

20) 'applicazione di metodi di profilassi
immunitaria (vaccinazione con bacilli morti
o attenuati e chemioprofilassi) appare ancora
lasciata troppo alla iniziativa delle singole
scuole scientifiche e circoseritta alle zone
vicine ai centri universitari: merita un mag-
gior incoraggiamento e pil ampia e program-
mata diffusione se vogliamo (come dobbiamo)
ridurre ancora i 58 mila nuovi tubercolotici
all’anno;

3°) mancano di servizio schermografico
i C. P. A, delle seguenti 15 province: Imperia,
Bolzano, Belluno, Arezzo, Rieti, Chieti, Te-
ramo, Foggia, Taranto, Potenza, Agrigento,
Enna, Ragusa, Nuoro, Sassari;

40y i C. P. A. segnalano la necessita di
istituire altri 114 dispensari in sedi gid indi-
viduate;

50) il Ministero della sanita deve inten-
sificare l’azione di intervento sui programmi
politici ed amministrativi per estendere la
prevenzione alle cause sociali che facilitano
I'insorgere del morbo (ipo-alimentazione, abi-
tazioni e ambienti di lavoro antigienici),
o alla eliminazione di alcune cause di contagio,
come ad esempio la tubercolosi bovina, a cui
si attribuisce il 10 per cento dei casi di tu-
bercolosi umana.

b) Dall'I.N.P.S. all'ILN.AM. — 11 di-
scorso sulla tubercolosi si arricchisce per il
recente disegno di legge, la cui approvazione
dovrd sanzionare il passaggio della gestione
assicurativa dall’ILN.P.S. all’l.N.A.M.

L’iniziativa del Ministro del lavoro, Sullo,
é degna di approvazione. Comincia ad essere
un elemento di chiarificazione nel campo mu-
tuo-previdenziale italiano e rappresenta il
primo atto di un pit razionale ordinamento
del nostro sistema di assicurazioni sociali,
eliminando da un lato Enti misti e unifi-
cando dall’altro forme di assistenza, sanitaria.
Tuttavia é da fare attenzione a che tale

trasferimento non comprometta le prospet-
tive di estensione del regime assicurativo verso
altre categorie di lavoratori, che sono assi-
stiti da mutue diverse dall’l.N.A.M.; & meno
che ci0 non costituisca 1’occasione per acce-
lerare il discorso sulla unificazione di tutti gl
istituti mutualistici. Parimenti & da control-
lare che non sia compromessa 'attuale unita
di organizzazione raggiunta su base provin-
ciale mediante la stretta collaborazione fra i
Consorzi e I'[.LN.P.S. Questo Istituto ha tenuto
un certo stile nella sua condotta, rispettando
le "qualificate strutture antitubercolari create
dai C.A.P. in 30 anni di lavoro ed usufruendo
della loro funzionalita per la profilassi e pre-
venzione e per laccertamento diagnostico
anche per la popolazione assicurata, senza
creare inutili e dispersivi doppioni. Un certo
allarme invece si & destato — e se ne 6 fatta
eco il convegno dei C.A.P. tenuto a Genova
nel giugno 1961 - per intenzioni di altro
stile che avrebbero espresso funzionari del-
'LN.AM. Cosi pure i pubblici ospedali
hanno espresso timori per una diversa politica
dell’l.N.A.M. sui sanatori e préventori, diver-
sa politica che potrebbe causare la chiusura
di tutti i sanatori dei C.A.P. e di altri Enti
pubblici o che potrebbe costituire — con un
mutamento di destinazione — l'inizio diuna
gestione 1.N.AM. di ospedali generali.

Evidentemente saranno timori infondati
e certo si esagera. Tuttavia I'intera nazione ¢
interessata a che le abbondanti disponibilita
della gestione antitubercolare non siano sciu-
pate, per sciocche questioni di prestigio e
desiderio di strafare, in antieconomici atti
di accentramento o nella colpevole duplica-
zione di servizi gia esistenti. Tali disponibilita
devono essere investite nell’ampliamento del-
le attuali forme di protezione antituber-
colare e nella loro estensione a tutta la popo-
lazione con minor peso contributivo per i
singoli.

Percio l'assicurazione antitubercolare, pur
trasferendosi ad altro istituto, dovrd man-
tenere il suo carattere di gestione autonoma
di una malattia sociale, conservando metodi,
persone e stile dell’assistenza data dal-
PLN.P.S., per non disperdere il notevole
patrimonio di esperienze e l'elevato grado di
efficacia raggiunto in questo settore che fino
ad oggi é stato il piu funzionale fra 1 settori
della sanitd opubblica.
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TaBeLLA N, 17.

Morti per grandi gruppi di cause.

I. — Malatiie infettive e parassitarie

d1 cur tubercolost

I1. — Tumor

dei sensi

mentale . .

IV. — Malattie del sistema circolatorio . .

di cui affezioni broncopolmonari . .

VI. - Malattie dell’apparato digerente . .

VII. — Altri stati morbosi . .

fanzia . . . . . .
VIII. — Senilitd e cause mal definite

IX. — Accidenti e altre cause violente . .

di cui accidenti del traffico . .

I11. — Malattie mentali, nervose e degli organi

di cui lesioni vascolari del sistema nervoso

V. — Malattie dell’apparato respiratorio . .

di cui malattie del fegato e delle vie biliari

di cui malattie particolari della prima in-

Totaly .

1956 1957 1958 1959 1960
17 307 16.702 16.413 14.410 13.660
10.665 10.075 9.672 8 804 8.546
67.641 69.480 | 70.204 72.659 76 182
77329 | T1.035 | 73.490 72 335 74.456
68.361 68.477 56.018 64.247 | 66.222
146.452 | 146.243 | 132.656 | 130.580 | 142.553
50.573 46 425 39.344 35973 42.240
42119 36.913 32.999 | 30.205 34.637
29.687 30.199 | 27.809 27147 28.794
10.921 11.128 10.547 11.311 12.315
54.246 | 53.266 | 50.509 46.819 46 967
24.014 23.898 | 23.092 | 21.738 21.335
31.937 27.746 | 24747 | 33253 33.058
22.678 | 23.094 | 22.821 21.999 22.839
8.941 9.139 9.202 7.788 8.444
497.550 | 484.190 | 457.690 | 455.176 | 480.849

2. — Tumori e vasculopatie.

E diventato ormai rituale lanciare 1'al-
larme per Vincessante incremento della mor-
bositd e della mortalita relative a questi
due gruppi di malattie, che sono diventate
le pit terribili malattie sociali.

Questa relazione fara dei confronti e
delle osservazioni, non per seguire la corrente
generale, ma nella fiducia di concorrere a
creare nella classe dirigente italiana una co-
scienza della rilevanza sociale del fenomeno
morboso, onde sollecitare un pit adeguato
intervento finanziario nell'impegno di pro-
tezione della salute e della capacita pro-
duttiva delle nostre popolazioni.

Si ponga mente al confronto fra i diversi
andamenti di alcune malattie — che potranno
chiamarsi le calamitd dell’Ottocento — e di
queste due calamita del XX secolo.

1890 (1) 1960
Morti per malattie in-
fettive e parassitarie (tu-
bercolosi, malaria, sifilide

e altre) 194.919  13.660
Morti per polmoniti e

broncopolmoniti. 70.862  42.240
Morti per tumori 12.877  76.182
Morti per malattie del

sistema circolatorio . 47.388 142.553

Aggiungendo a questi ultimi anche i morti
per lesioni vascolari del sistema nervoso cen-

(1) Le cifre riferite all’anno 1890 rappresen-
tano la media annuale rilevate nel gquinquennio
1887-1892. (Documenti di vita italiana, 1961.
pag. 9056).
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trale (66.222 nel 1960) si ha una mortalita
complessiva per neoplasie e vasculopatie di
284.957. Questi due morbi sono la causa del
59,2 per cento della mortalitd. L’organo
ufficiale della Presidenza del Consiglio (1)
fa notare: «queste due cause riescono ad
eliminare oltre una leva di lavoro» appor-

tando al reddito nazionale una perdita «che
va dai 200 ai 300 miliardi all’anno ».

La geografia della mortalitd per queste
due cause, coincide in modo impressionante
con quella di pit intenso progresso econo-
mico, come si pud rilevare dagli indici ri-
portati nella tabella n. 18.

TaBELLA N. 18.,

Indici regionali di mortalita per tumori e malattie cardiocircolatorie nell’anno 1958.

Regioni con alta mortalitd: da 18 a 20 .
Regioni con media mortalitd: da 12 a 16.

Regioni con bassa mortalitd; da6a 9 .

Regioni con alta mortalitd: da31a 38 .
Regioni con media mortalita: da 27 a 28.

Regioni con bassa mortalitd: da 18a 23 .

(Numero di morti su 10.000 abitanti)

A) Morti per tumori.

Liguria (20,6), Toscana (20), Lombardia (19), Pie-

monte (19), Venezia giulia (18,5), Emilia (18,2).

Trentino (16,3), Val D’Aosta (15,7), Veneto (14,2),

Lazio (13,7), Marche (13,3), Umbria (12,6).

Sardegna (9,4), Sicilia (9), Abruzzi (8,9), Campania
(8,5), Puglia (8,3), Basilicata (6,3), Calabria (6,3).

Indice Nazionale .

B) Morti per malattie cardiocircolatorie.
Piemonte (38,2), Liguria (36,6), Venezia Giulia (33,2),
Val D’Aosta (31,4), Lombardia (31).

Emilia (28,4), Trentino (28,4), Veneto (28), To-
scana (27).
Abruzzi e Molise (23,8), Campania(23), Umbria (22,4),
Sicilia (22), Lazio (22), Puglia (21,5), Marche (24,2),
Basilicata (20,7), Calabria (19,2), Sardegng (18.)

Indice Nazionale .

14,02

26,49.

Per il numero delle persone colpite da
affezioni neoplastiche si hanno stime diverse
che vanno dalle 200.000 alle 400.000 unita.
Per le vasculopatie, la gia citata pubblica-
zione Documenti, a pag. 8919, fa notare che
ne sono affetti circa due milioni di cittadini
con « molte forme gravi di invalidita, spesso
a insorgenza giovanile ».

a) Mezzi insufficienti. — Non e il rela-
tore a lanciare l'allarme in faccia all’intera
societd nazionale. B lo stesso Ministero della
sanitd che vuol suscitare un cosciente e ra-
gionato impegno dello Stato ad affrontare e
risolvere questi vitali problemi. Infatti la
Sanitd non ha sufficienti mezzi di lotta.

Per la tubercolosi in Italia si spendono oggi
100 miliardi; per la malaria, malattie vene-
ree e infettive in genere il bilancio del Mini-

(1) v. Documenti di vita aliana, n. 114,
pag. 9.057.

stero ha 5 miliardi e mezzo. Ha 1 miliardo e
mezzo per i tumori (meno di quanto hanno
speso le squadre di calcio milanesi nell’ul-
tima campagna acquisti) e 450 milioni per le
cardiovasculopatie {quasi quanto ha speso
IInter per un solo giocatore).

A parte i gusti orientatori di certe spese
volontarie individuali, non é chi non veda la
inadeguatezza di questi fondi posti in rap-
porto alla tragica vastitd del fenomeno ed ai
riflessi sociali sopra accennati.

Il Ministero sta utilizzando le disponi-
bilitd che ha, come meglio non poteva. Sta
attuando un programma rivolto sia ad in-
coraggiare studi e ricerche sia a perfezionare
Pattivitd dei servizi nel settore della preven-
zione e in quello dell’assistenza.

Per la lotta contro i tumori i fondi mini-
steriali sono impegnati nel sostenere Vatti-
vita scientifica dei tre Istituti nazionali spe-
cializzati di Roma (Istituto Regina Elena),
Milano e Napoli ed in un’intensa azione orga-
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nizzativa di Centri oncologici. Questi che nel
1956 erano presenti in sole 36 province,
oggi esistono in 80 province; perd lo stesso
Ministero rileva che solo 51 hanno un fun-
zionamento soddisfacente.

Nel 4960 il Ministero ha finanziato la
i1stituzione di quatiro nuovi reparti di radio-
isotopi (in totale ve ne sono oggi in Italia 10)
e I'acquisto di 7 bombe al cobalto (totale 37),
di tre acceleratori di particelle (totale 7) e
di una bomba al cesio.

Dell’attivitd scientifica degli Istituti uni-
versitari antitumorali non & possibile avere
un quadro panoramico (non sard mai ab-
bastanza deprecato questo isolare la « mente»
della ricerca dal «braccio» organizzativo).
Del concorso degli Enti locali si segnala
che a tutto 11 1956 esistevano 22 consorzi
provinciali (fra Amministrazione provinciale,
comuni, e centro oncologico dell’Ospedale
Civile del capoluogo) per la lotta contro i
tumori.

L’attivita del Ministero, cosi ricca di ri-
sultati organizzativi i questo triennio, va
incoraggiata fino alla copertura completa
di servizi oncologici in tutte le province,
oltre che per il proseguimento della incipiente
apertura di reparti ospedalieri specializzati
anche per le degenze.

Il Ministero si propone di organizzare un
centro completo e sufficiente ogni 400 mila
abitanti o comunque almeno uno per pro-
vincia.

In quanto alle radio-terapie, da qualcuno
s1 affaccia I'idea di cominciare a distinguere
i radiologi in diagnosti e terapisti. Per il
funzionamento dei Centri occorre una mag-
giore presenza diretta in periferia tramite
continue visite di tecnici ministeriali; ed
occorre anche pensare alla preparazione di
personale ad alta specializzazione. Questo
problema ¢ forse il pit importante fra tutti
quelli che riguardano il settore.

b) Obiettivi urgenti. — In merito alla ri-
cerca, la situazione attuale non sodisfa.
Il senatore Monaldi in sede di discussione
dello stesso hilancio, davanti all’altro ramo
del Parlamento, ha fatto una pregevole
esposizione, rilevando un parallelismo fra
la epidemiologia del cancro e il processo di
industrializzazione e sottolineando 1’incidenza
delle principali cause esogene: certi agenti da
inquinamento atmosferico, additivi alimentari
(specialmente a carattere emulsionante e
colorante), residui di pesticidi in derrate
alimentar:, certi ormoni vegetali, radioat-
tivita e tabacco. Ma anche ha messo in risalto

tutte le incertezze nel campo eziologico, la
immaturitd in quello diagnostico, la limitata
efficacia nelle terapie. Il problema é certo
mondiale. Ma noi dobbiamo dare il nostro
apporto adeguato agli sforzi che altre nazioni
fanno, anche pensando al piccolo piano
quinquennale della Romania per 15 nuliardi
e senza voler parlare delle spese colossali
compiute dagli U.S. A., da dove giungono
anche aiuti finanziari ai nostri ricercatori.

Per le malattie reumatiche e cardiovasco-
lari, la somma prevista in bilancio & intera-
mente spesa per i centri, di cui 22 sono stati
istituiti nel 1960. Rimangono ancora 27
Province prive di centri cardioreumatologici,
che in genere sono affidati alla sezione medica
dell’Ospedale civile dei capoluoghi. 11 Mini-
stero oltre al completamento della rete di
tali centri (altri 19 sono in corso di costitu-
zione), ha in programma:

a) Vaiuto al sorgere di colonie per
bambini cardioreumatici, di cui una gia in
funzione (Borghetto di Grottaferrata), tre
in costruzione (Ancona, Fano di Pesaro e
Orna di Brindisi) ed una in progettazione
(Santa Marinella);

b) impulso alle ricerche sui rapporti
tra alimentazione e malattie arteriosclero-
tiche;

¢) incremento agli studi sulla reuma-
tologia e sulle malattie cardiovascolari;

d) ntensificazione dell’azione di educa-
zione sanitaria.

Per le vasculopatie ha certo importanza
I’educazione sanitaria, per le necessarie misure
di autocontrollo nell’alimentazione ed anche
nel regolare i propri stati d’animo e il ritmo
di lavoro per rifuggire da quella che & stata
chiamata la malattia della civiltad: la iper-
tensione.

Per le neoplasie invece I'importanza del-
I'alimentazione (il 42,2 per cento dei decessi
da cancro dipende da tumori dello stomaco,
del fegato e dell’intestino) si richiama come
dovere dello Stato nell’intensificare i controlli
sulle sostanze additive a sospetto carattere
oncogeno.

Per ambedue i gruppi di malattia si
ripete da tutti gli studiosi che, in attesa di
poter completare dei tenui barlumi di pos-
sibilitd immunizzanti, oltre alle misure pre-
ventive di eliminazione di cause esterne,
la speranza di salvezza rimane oggi affidata
alla possibilitd di una diagnosi precoce.

A questo traguardo dovra tendere l'intera
organizzazione sanitaria nazionale, la cui
rete ospedaliera e paraospedaliera — coordi-
nata in centri sanitari come si & gid espo-
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sto nei punti per una riforma ospedaliera
(cap. VII, n. 6 della presente relazione) —
dovrebbe rendere facile un controllo periodico
nelle etd, negli organi e nelle condizioni gia
oggi individuate come maggiormente esposte
a questa duplice aggressione morbosa.

3. — Altre malattie sociali.

Un impegno particolare (850 milioni in
bilancio) il Ministero rivolge alla lotta contro
le malattie veneree, di cui tuttavia si nota una
recrudescenza come risulta dai dati che si
espongono (relativi alle sole denunzie obbli-
gatorie fatte nelle condizioni previste dalla
legge):

nel 1959: 2.614 casi (di cui 936 di sifi-
lide);
nel 1960: 5.282 casi (di cui 3.112 di si-
filide). .

Confrontando il primo semestre del 1960
e del 1961, si constata un ulteriore aumento:
infatti di fronte ai 2.026 casi del primo se-
mestre 1960, se ne hanno 3.649 nel rispon-
dente periodo del 19641. 1 casi di sifilide sono
rispettivamente 1.003 e 2.250. Il fenomeno
di recrudescenza interessa tutte le nazioni.

Lo Stato assicura l’assistenza pit ampia
e gratuita. Da tutti perd viene invocata una,
modifica della legge che permetta pii1 rigorosi
controlli. Non bisogna tuttavia dimenticare
che la lotta antivenerea va inserita in un’azio-
ne sociale di pilt ampia portata, che si basi
sull’elevazione morale ed economica oltre
che sull’educazione igienica dei singoli, da
raggiungere anche con la collaborazione dei
medici.

Altro settore particolarmente curato &
quello che riguarda la lotta antitracomatosa
(400 milioni in bilancio) con tutta una orga-
nizzazione di centri e di colonie ed una in-
tensa attivitd che tende alla eradicazione di
questo male diffuso in forma endemica nel-
I’Italia meridionale ed insulare.

Un morbo, invece, che ancora attende di
essere preso in considerazione dallo Stato, ¢ il
diabete, che ormai molti considerano fra le ma-
lattie sociali, interessando, fra casi palesi e
occulti, circa 500 mila persone. Anche questo
male, secondo uno studio condotto dal pro-
fessore Francesco Ferraro per conto del-
L N. A. M., cresce col progresso e col be-
nessere e interessa pill le popolazioni delle
regioni settentrionali, che le meridionali, piu
le donne che i maschi, piu i lavoratori del
credito che le altre categorie. Favorisce I'in-
sorgere di altri malanni, specialmente le ma-
lattie cardiovascolari e infettive.

E questo per lo Stato un motivo di pii
per preoccuparsene e cominciare ad interve-
nire nella lotta antidiabetica. Come esempio dj
azione efficace in questo campo viene citato
dal Businco l'iniziativa dell’Ordine di Malta,
che in Italia ha realizzato una ottima rete
di ambulatori antidiabetici.

Ugualmente all’attenzione del Ministero
va segnalato il largo diffondersi di altro ma-
lanno: la microcitemia. Gli esperti la. danno
presente, nelle sue varie forme (di cui Ia pil
grave ¢ il morbo di Cooley) in circa 2 milioni
d’italiani, soprattutto nella Valpadana e nelle
regioni meridionali e insulari: in Sardegna
un quarto della popolazione & colpita da
questo morbo, che é stato chiamato anemia
mediterranea, anche se interessa tutti i con-
tinenti. La microcitemia costituisce una delle
cause pill comuni della mortalitd infantile e
si trasmette ereditariamente, tanto che rap-
presenta «uno dei piu assillanti problemi di
medicina sociale » (1).

Le autoritd sanitarie italiane hanno creato
un Centro per lo studio e per la lotta contro
la microcitemia, presso I'Istituto d’igiene
della Universitd di Roma con una sezione a
Ferrara e altre 6 nel Sud. Attivo é anche
I'impegno dell'Istituto di medicina sociale
in questo particolare settore.

Occorre tuttavia che dalla fase di pre-
muroso studio e intensa preparazione si
passi ad una operosa realizzazione di quelle
prime misure di assistenza, profilassi e cura
che a tutt’oggi siano indicate come wvalide
da igienisti e genetisti.

4. — Invalidi civili.

La relazione con questo termine intende
indicare gli affetti da minorazione fisica non
dipendente da causa di guerra o di lavoro o
di servizio.

Tra le varie forme di minorati fisici spic-
cano i motulesi, ad eziologia diversa (nervosa,
muscolare, ossea; morbosa, congenita, acci-
dentale) dei disturbi della deambulazione.

11 bilancio del Ministero considera fra le
malattie sociali la paralisi.spastica infantile
e la lussazione congenita d’anca.

Per comoditd di trattazione, questa rela-
zione vi includera anche la poliomielite (che
il bilancio contempla fra le malattie infettive)
e vi aggiungerd tutte quelle altre forme con-
genite o morbose di minorazioni fisiche che il

(1) v. Notiziario dell’ Amministrazione sani-
taria, marzo 1961, pag. 178.
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bilancio non contempla affatto. Formano tutti
insieme una dolorante schiera d’invalidi, che,
pur ripetendo a cause diverse la loro dimi-
nuita o perduta capacitd lavorativa, hanno
in comune la forma di minorazione, la ne-
cessitd di particolare assistenza sanitaria, un
bagaglio di problemi sociali fra i quali in
primo luogo é la riabilitazione lavorativa.

a) Discinetici. — Per gli spastici e lussati
d’anca dal 1955-56 ci sono stanziamenti an-
nuali, che, nell’esercizio di cui si esamina il
bilancio, arrivano alla somma di lire 720 mi-
lioni.

Agli spastici si interessavano prima spora-
dicamente scuole neurologiche e ortopediche.
In sei anni di intenso intervento statale sono
stati creati oltre 30 Istituti di cura con piu
di mille posti-letto e con attivitd che vanno
dalle terapie fisio-cinetiche, neuro-chirurgi-
che e ortopediche alla rieducazione motoria
e recupero funzionale, fino alla istruzione
scolastica. Sui quasi 7.000 piccoli pazienti
curati fino al dicembre 1960, si & riscontrata
la seguente incidenza di cause morbose, in
rapporto all’epoca in cui hanno agito:

cause prenatali . . . . . 13 9
» matai . . . . . . 449
» post-natali . . . . 339
» imprecisate . . . . 10 9,

La documentata prevalenza delle cause
natali (prematuranza, applicazione di forcipe,
asfissia semplice, da parto prolungato, ano-
malia delle contrazioni uterine, ecc.) potrebbe
rappresentare un elemento di significativo
interesse nella lotta contro le cerehropatie
infantili.

Dei soggetti assistiti si ritiene che il 32 per
cento, per la sufficienza dei requisiti psico-
fisici raggiunta, sia socialmente recuperabile
ed abbia la possibilita di inserirsi in una at-
fivitd lavorativa. Un altro 35 per cento
raggiunge solo una autonomia personale in
rapporto alle esigenze pit elementari della
vita familiare.

Per i lussati d’anca 'azione dello Stato &
iniziata qualche anno piu tardi con assistenza
ortopedica anche per gli esiti della lussazione
stessa, (osteocondriti post-riduttive dell’anca).
Sono stati assistiti finora circa 2.500 piccoli
infermi. Il limitato numero dei casi assistiti
nell’Ttalia meridionale (un sesto del totale)
fa ritenere che nelle regioni del Sud non si
sia data adeguata diffusione alla conoscenza
dei benefict di legge, di cui poter usufruire.

b) Poliomielitici. — Per i poliomielitici &
difficile dire qualcosa di nuovo dopo le tante
ripetute trattazioni nelle relazioni e negli in-
terventi parlamentari, sulla stampa specializ-
zata e d’informazione.

Si fard notare che il bilancio prevede
quest’anno la somma di lire 2.400 milionl
{con aumento di 400 milioni sull’esercizio
precedente). Un apposito disegno di legge
prevede ancora un altro miliardo, per far
fronte ad una parte — in verita troppo esigua -
dei 6.700 milioni di debiti contratti dal Mini-
stero per il ricovero di poliomielitici.

L’organizzazione di assistenza a questi
malati ¢ rappresentata attualmente da 59
centri di recupero sanitario con 3.600 posti-
letto, messi in atto con lodevole sollecitudine,
perd distribuiti con assoluta prevalenza nelle
citta dell'Italia settentrionale: alcuni di essi
corrono il pericolo di cessazione dell’attivita
per le insolvenze sopra riportate. Oltre al re-
cupero sanitario — che va dalle fisio-chinesi-
terapie ai trattamenti chirurgo-ortopedici —
il Ministero cura anche il recupero medico-
sociale (riabilitazione e avviamento pro-
fessionale) in istituti vari per 2.220 posti-
letto.

L’intensa attivita di assistenza nelle sue
varie forme (ricoveri nei centri, cure ambula-
toriali, protesi ortopediche) & espressa nella
seguente progressione di unita assistite: 9.442
nel 1956; 10.300 nel 1957; 14.000 nel 1958;
18.500 nel 1959; 20.000 nel 1960.

L’andamento del morbo, dopo una ulte-
riore flessione nell’anno passato (4.241 casi
nel 1959; 3.518 casi nel 1960) ha segnato
quest’anno una notevole recrudescenza, come
si rileva dal Bollettino mensile dell’].S.T.A.T.,
confrontando il primo semestre del 1960 (casi
1.066) con il corrispondente periodo del 19641
{casi 1.524). Allarme é stato suscitato anche
dal fatto che la malattia comincia a colpire
persone in eta matura.

I1 Ministero, mentre faceva notare che
il 90 per cento dei nuovi casi interessava sog-
getti non vaceinati, confermava le istruzioni
gid date per una concentrazione ed anticipa-
zione del calendario delle 4 vaccinazioni e
disponeva la vaccinazione gratuita anche per
i giovani fino ai 21 anni di eta.

In quanto alle discussioni sui vaccini Salk
e Sabin, il Ministro Giardina lamentava il
deleterio influsso negativo scaturito dalle ac-
cese polemiche e concretatosi — a denuncia
dei medici provinciali — in dubbi e perplessita
nelle famiglie e in un diminuito afflusso di
bambini ai posti di vaccinazione. E questo
era il peggio che poteva capitare.
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E augurabile che si conduca la discussione
con maggiore senso di responsabilitd, in
attesa di superare i dubbi anche con l'aiuto
di notizie dalle Nazioni che stanno speri-
mentando su vasta scala il vaccino vivo at-
tenuato. Intanto bisogna incoraggiare al-
meno l'uso di un vaccino, che tutti ormai
sanno avere un potere fortemente, se non
completamente immunizzante.

Sono 8 milioni i soggetti vaccinati dal
1958 alla primavera del 1961: per quanto
il numero sia notevole non & ancora suffi-
ciente, quando si tenga presente che la popo-
lazione italiana fino ai 14 anni di eta ¢ di
quasi 12 milioni. Se poi il Ministero vuol
vaccinare fino a 21 anni, la meta & ancora
lontana perché allora i soggetti da conside-
rare sono circa 17 milioni.

c) Alirt minorati fisici. — Ci sono altre
forme di minorazioni fisiche (cecita, sordita,
mutismo) di cui la societd si & interessata
con una certa premura. Gli 80 mila ciechi
civili e i 62 mila sordomuti godono di varie
previdenze — tuttavia ancora insufficienti —
del tipo dell’assistenza sociale. In qualche
nazione si comincia a pensare di piu anche
all’assistenza sanitaria, sia come impegno a

ricercare € a prevenire le cause, ad esempio
della cecitd, sia come sforzo scientifico e
tecnico di sopperire a certe deficienze sen-
soriali.

Ma ormai devono essere prese in conside-
razione dalla comunitd nazionale anche altre
forme di minorazione fisica, che sottraggono
al potenziale produttivo un numeroso eser-
cito di cittadini.

Nel 1955 I'I.S.T.A.T. condusse una in-
dagine statistica per campione, i cui risultati
furono raccolti in sei tavole, indicanti il
numero degli invalidi, i gruppi delle cause
invalidanti, i gruppi di etd, il grado di ina-
bilita, lo stato civile e la posizione in fami-
glia. Alcuni dati pin significativi si riportano
nella tabella n. 19, da cui risulta che ci sono
534 mila invalidi in etad lavorativa, che pia
di due su tre invalidi non sono recuperabili.
che piu di uno su quattro invalidi é minorato
negli arti.

Per i 291 mila recuperabili si indicano i
seguenti mezzi di recupero:

per 17.000 a mezzo protesi;

per 14.000 a mezzo rieducazione;
per 44.000 intervento chirurgico;
per 40.000 a mezzo naturale;
per 176.000 con mezzi vari.

TABELLA N. 19

Invalidi ctvili per gruppti di cause e classt di etd e con indicazioni speciali.
(Indagine ISTAT 1955, con esclusione degli invahdi d1 guerra, del lavoro e di servizio).

IE Classi di1 eta Indicazioni speciali
CAUSE DELLA INVALIDITA Totale )
0-15 anm | 15-65 | oltre 65 gy ni;‘g‘;?lgi
Malattie infettive . . 4 000 | 104.000 7 000 115.000 | 54.000 27.000
Tumori . . . . . . . . . .. .o — 8.000 4 000 12.000 3.000 —
Malattie mentali, del sistema nervoso e |
degh organi dei sensi R 13000 | 177 000 77.000 267.000 56.000 70.000
Malattie del sistema circolatorio . . . . — 52 000 93.000 145.000 31.000 7.000
Malattie apparato respiratorio 1 000 20.000 7 000 28.600 15.000 —
Malattie apparato digerente . . . . . . — 30.000 13.000 43.000 28.000 —
Altri stati morbosi 3000 | 102 000 73.000 178.000 70.000 |a)104.000
Senilitd o cause mal definite . . . . . . — 5 000 81.000 86.000 6.000 2.000
Lesioni da accidentr . . 1.000 36 000 10.000 £7.000 | 28.000 | 30.000
Totale . 22 000 | 534000 | 365.000 921.000 | 291.000 | 250.000
(a) Malattie e malfd}mazmni delle ossa e degli organi di1 locomozione.
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In merito al grado di inabilitd I'indagine
indica inabilita fotale per 658.000 e parziale
per gli altri 263.000.

Si possono avanzare riserve nei confronti
di questa inchiesta poiché

a) & fatta per campione;

b) non indica il grado della inabilita
parziale né della recuperabilita;

¢) include probabilmente minorazioni
gia considerate come quelle dei discinetici,
poliomielitici, cancerosi, vasculopatici, sen-
soriali; tuttavia lo fa non in misura sufficiente
(ad esempio, rileva solo 12.000 cancerosi e
nessun adolescente cardiopatico);

d) in diversi element1 ¢ un po’ generica.

Ma lo stato di incertezza sul numero e
sulle condizioni degli invalidi civili & un
motivo di piu per chiedere che la societd or-
ganizzata (cioé lo Stato) intervenga a sal-
dare il suo debito — debito umano, economico,
costituzionale, cristiano — verso un settore
di cittadini privi della salute (articolo 32
della Costituzione) e della capacita lavorativa
{articolo 38).

I loro problemi si obiettivano in questo
schema di fasi concatenate e successive:

10) cure sanitarie specialistiche;

20) tentativo di recupero fisiologico;

3°) a) in caso di recuperabilita: educa-
zione professionale e avviamento al lavoro;
b) in caso di irrecuperabilita: assistenza eco-
nomica

Queste necessita sono state organicamente
indicate in alcune proposte di legge che da
anni sono davanti al Parlamento e che sem-
bravano giunte al punto conclusivo, quando
sono sorte difficoltd finanziarie. Su richiesta
della organizzazione degli invalidi & inter-
venuto il Governo, che ha presentato, tramite
i} Ministro del lavoro, un disegno di legge
per l'assunzione obbligatoria dei mutilati e
invalidi civili, considerando come tali quelli
che abbiano perduto almeno il 40 per cento
di capacita lavorativa, riservando loro dei
corsi di addestramento, creando cominis-
sioni sanitarie provinciali per ’accertamento
delle invalidita.

Le categorie interessate hanno accolto
con una certa soddisfazione questo atto, per-
ché avviene per loro finalmente lingresso
ufficiale nella legislazione italiana, finora
muta in materia, e perché questo pud costi-
tuire il primo passo per ulteriori provvedi-
menti.

Da questo angolo si fa notare: certo bi-
sognava cominciare a far cadere la cortina
di ghiaccio che isolava nell'incomprensione
piu assoluta questa zona di sofferenza. Perd

bisogna pur pensare che, prima di avviare
gli invalidi al lavoro, & necessario aiutarli a
mettersi in grado di lavorare, recuperando
la funzionalitd dei propri organi. Rimane
dunque insoluto il problema di fondo, che é
sanitario e di cui si avverte la situazione pa-
radossale, quando si osservino i mezzi indicati

per il possibile recupero e si rileva, ad esem-
pio, che bastano 17.000 protesi e 44.000 in-
terventi chirurgici a mettere altrettant: mu-
tilati e invalidi in condizioni di lavorare.

Il Ministero dell’interno ha un capitolo
di bilancio, in forza del decreto legislativo
30 maggio 1946, n. 538, con 50 milioni
annu per l'assistenza e la cura di infermi
poveri affetti da malattie e minorazioni non
altrimenti assistiti. La somma si esaurisce
in piccole spese per protesi dentarie, oculi-
stiche ed ortopediche.

Il Ministero della sanitd deve ormai fare
ufficialmente suo il problema, che apparfiene
al lavoro e all’interno solo dopo esperita la
fase sanitaria. A tal proposito con soddisfa-
zione si fa notare che presso il Ministero della
sanitd é stata recentemente costituita una
Commissione per determinare i metodi piu
idonei per la rilevazione dei minorati ed
invalidi esistenti in Italia, con laiuto di
studiosi particolarmente versati in statistica
sanitaria e nella riabilitazione dei minorati.
Questo si & fatto perché, oltre che ai discine-
tici e lussati d’anca, si vuole estendere 1’as-
sistenza a tutti i minorati da malformazioni
congenite.

11 quadro tuttavia va ancora ampliato
e dovra comprendere, oltre alle minorazioni
da malformazioni, anche quelle da cause mor-
bose e traumatiche. E incomprensibile in-
fatti questo differenziarsi eziologico degli in-
terventi dello Stato, quando delle svarate
cause unica & la conseguenza invalidante, che
esteriormente si mostra al giudizio del cit-
tadino e che ugualmente sollecita solidarietd
e provvidenze concrete dalla comunita.

5. — Malattie nervose e mentali.

Sono da considerarsi fra le malattie di
pill preoccupante risonanza soclale sia per il
continuo inesorabile estendersi della popo-
lazione colpita, sia per il rilevante ripetersi
di psicopatie 1n soggetti di uno stesso gruppo
familiare aggredito, sia per il turbamento
provocato, oltre che nelle capacita lavora-
tive del soggetto, anche nelle sue capacita
di relazioni e quindi in tutto l'ambiente in
cui egli vive.
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a) Pauroso fenomeno sociale. — L’esten-
sione preoccupante del fenomeno e stata
messa in risalto dal Ministro Giardina davanti
al Senato col riportare una rilevazione effet-
tuata da Fiamberti-Aschieri, secondo cui ri-
sulta una progressione del numero di assi-
stiti per malattie mentali, che va dalle 93.407
unitd nel 1947 a 109.560 nel 1950, a 131.566
nel 1954. Per il 1958 dall’ulfimo Annuario
I.S.T. A. T. si ricava che negli ospedali
neuro-psichiatrici pubblici e privati vi é stata
una media giornaliera di 99.156 degenze e
che sono stati assistiti 179.018 malati, di cui
83.007 sono stati ricoverati in quell’anno;
74.609 sono stati i dimessi. Queste cifre vanno
depurate dei passaggi dalle case di cura pri-
vate agli ospedali psichiatrici pubblici e dei
casi di ricaduta, ma danno una configura-
zione pressoché esatta del fenomeno, da cui
risulta che nel 1958 sono state spedalizzate
per malattie mentali 36 persone su 10.000,
di cui 16 sono entrate durante l'anno in
ospedale. La media delle degenze giorna-
liere ci informa che due persone su mille
sono ogni giorno presenti negli Istituti di
cura mentali, i quali nel solo quadriennio
1957-60, secondo i dati I. S. T. A. T., ci hanno
restituito circa 300 mila ex malati di mente
(restano sempre da defalcare i recidivi).

Ora, sorge il grande problema di consta-
tare se la nostra organizzazione sanitaria e
sociale & preparata al necessario impegno per
prevenire e limitare questo spaventoso feno-
meno, per liberarne i colpiti, per assorbirne
gli effetti. £ necessario tutelare (o recupe-
rare) 'individuo dalla disintegrazione neuro-
psichica, a cui lo spinge la societa contempo-
ranea con le sensazioni e accelerazioni vio-
lentissime di una attivitd a ritmo vertiginoso,
con la abissale forza compressiva di mille
coordinate sociali puntate sul nucleo della
sua personalita.

« Tra le malattie in aumento — fa notare
il professore Cherubino Trabucchi, direttore
dell’Ospedale psichiatrico di Verona (1) -
dobbiamo notare in prima linea le forme di-
stimiche . .. che raggiungono il vertice tra
le sofferenze della umanitd ... Terribile au-
mento in netta relazione con 'ormai famoso
logorio della vita moderna.... Ma la vita
difficile ed innaturale... non fa aumentare
solo le forme distimiche pure: sempre piu
si sottolinea leffetto corrosivo che porta
alla evoluzione schizofrenica, cioé al cedi-

(1) Convegno triveneto di studio sull’assisten-
za ai malati di mente, 1957, pag. 52.

mento dell’individuo debole e fragile, che
forse in altra atmosfera avrebbe portato la
sua debolezza come malattia allo stato poten-
ziale ».

E stato affermato: quanto pit civile &
un popolo, tanto maggiore risulta il numero
dei malati di mente. Siamo dunque, dopo i
tumori e le vasculopatie e il diabete, ad
un’altra delle grandi malattie della civilta,
di questa civiltd meccanica, che & ancora
soltanto « progresso» e che dobbiamo pure
aiutare a conquistarsi un’anima, perché
possa divenire vera e propria civilta.

Il fenomeno & ormai cosi diffuso ed in
fase tanto espansiva, che da qualche parte &
stata posta l'esigenza di un’assicurazione
obbligatoria per le malattie neuro-mentali,
sul tipo dell’assicurazione antitubercolare,
sia considerando la densitd del rischio di
scardinamento del sistema nervoso, sia consi-
derando il costo delle lunghe cure richieste (1).

Di fronte a questi problemi il Ministero
della sanitd si trova quasi come un «non
impegnato ». La legge infatti esclude da
ogni potere in merito l'autoritd sanitaria
che ha solo potuto iniziare a metter piede
in questo terreno col decreto del Presidente
della Repubblica 11 febbraio 1961, n. 249,
assumendo la presidenza della Commissione
di vigilanza e il compito di designare il
medico alienista.

b) Leggi e metodi nuovi. — Sembrerebbe
ridicolo stare ancora a sollecitare la chiusura
della lunga vigilia che sta precedendo il
necessario aggiornamento della vigente le-
gislazione, se non ci fosse la notizia, data in
Senato a giugno dal Ministro Giardina:
I’apposita Commissione per la riforma delle
leggi sull’assistenza psichiatrica ha iniziato i
lavori il 13 marzo del corrente anno e conta
di chiuderli al piu presto. Dopo le proposte
dell’onorevole Ceravolo Mario nelle due pre-
cedenti legislature, in quell’attuale ci sono
ben tre proposte di iniziativa parlamentare:
la Commissione cerchi di tenerle in qualche
conto.

Base e sostanza della riforma dovra
essere questa: il mentale ¢ non un essere da
incarcerare, ma un malato da curare. In
questo spirito si pongono le proposte n. 157
del senatore Banfi, n. 1533 degli onorevoli

(1) cfr. A. BERTOLANI in Rivista sperimentale
di frematria, 1942, pag. 645; C. MATTIOLI-FOGGIA
0 Afti del convegno per una moderna assistenza
psichiatrica, Pistoia, 1958, pag. 37).
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Sorgi e Roselli e n. 2857 dell’onorevole De
Maria ed altri. In particolare la proposta
n. 1533 chiede:

a) abolizione degli interventi di poli-
zia (articolo 153, comma 1°, del testo unico
delle leggi di pubblica sicurezza) e giudiziari
(articolo 604 del Codice di procedura penale),
sostituiti da interventi delle autorita sani-
tarie; una sorveglianza delle autorita giudi-
ziarie rimane allo scopo di tutelare non solo
e non tanto la societd, quanto principalmente
i diritti civili del malato;

b) ammissione e dimissione dei malati
come per gli assistiti dalle mutue e trasfe-
rimento alla competenza di queste di tutto
il periodo acuto (11 quale con sotterfugi vari
é gia oggil in parte assistito dalle mutue, a
condizione che si dichiari preventivamente
la recuperabilitd); ’ :

¢) rilancio dell’aspetto sanitario, so-
ciale e scientifico dell’argomenio, con consi-
derazione abbinata delle forme nervose ¢ di
quelle mentali (in pratica gemellate negli
studi universitari e distinte alla periferia
talvolta sulla carta, solo per aiwutare i non
assistiti dalle province a sfuggire ai rigon
iniqui della legge), col rifiuto di accettare 11
concetto di incurabilita, con I'intensificare
Pattivitd di recupero sociale negli appositi
ospedali, con impulso alla ricerca scientifica;

d) rete di dispensari d’igiene mentale
oltre che a scopi profilattici e di accerta-
mento precoce di anomalie, anche per seguire
i dimessi con cure a domicilio.

Da rinnovarsi é pure I’organizzazione
ospedaliera, oltre che da completarsi. Come
impostazione generale, sembra un’organizza-
zione troppo antiquata: ospedali enormi da
1.000 letti, affidati pit agli infermieri che a1
medici, 11 cul numero & dr uno ogni 124 ma-
lati, come risulta dalla tabella n. 16 (in
U. R.S. 8. ci sono ospedali da cento letti,
con un medico ogni 25 malati). In quanto
al numero di posti-letto, gli attuali sono in-
sufficienti anche se ai 94.844 letti degli Isti-
tuti pubblici (1,88 su mille abitanti) si ag-
giungano i 12.570 letti delle case di cura
private, giungendo ad un indice complessivo
di 2,1 per mille.

Per ragegiungere lindice di sufficienza,
indicato dall’O. M. S. nel 3 per mille, ab-
biamo bisogno di costruire altri 57.000 posti-
letto.

Ma il problema ¢ ancora piu grave — e
non tardi il Ministero della sanita a render-
sene conto direttamente, mettendo in fun-
zione le Commissioni di vigilanza, di cui ora
ha la presidenza — quando si pensi alla ve-

tustd e assoluta inadeguatezza ricettiva e
funzionale di almeno la meta degli attuali
ospedali neuro-psichiatrici. Un progra-nma
quindi realistico deve farsi, anche per ag-
giornare i vecchi istituti, ai quali mancano
soprattutto quer reparti necessari alla riso-
clalizzazione dei malati mentali, a mezzo
opportuni trattamenti ergo-ludo-psicoterapici
indicat1 dalle pilt moderne tecniche mediche
(a cur potrebbe collaborare un corpo specia-
lizzato di cappellani, dalle autorita ecclesia-
stiche scelti e specificamente preparati ad
un’azione di psicoterapia).

Il punto é importante. In nessun’altra
malattia infatii I'influenza dell’ambiente ma-
teriale e umano incide come in questa.

e) La comunita come medico. — l.’argo-
mento & da tenere presente anche ai fini di
quella che per estensione potrebbe chiamarsi
I'igiene sociale. In una azione di prevenzione
di questo terribile male, il cui 1nsulio arriva
alla fascia di confine e di contatto fra il
materiale e lo spirituale, é l'intera societa che
si trova 1mpegnata nel dovere di offrire un
amnmbiente favorevole, curando la rimozione
di tanti elementi (miseria, ansieta per l'av-
venire proprio e della fa niglia, tuguri) che
costituiscono fattori deprimenti per la psiche
e In persone soggette a particolare neurola-
bilita sono sicuro elemnento concausale per
la esplosione di psicosi, sfociando talvolta
in spaventosi delitti. Occorre creare un am-
biente che sia meno denso di forze di rot-
tura dell’equilibrio funzionale dell’individuo,
quali il logorante ritmo di lavoro, i troppo
violent1 i.npuls: sensoriali esterni (non es-
clusi i rumori della citta e certi epilettismi
sonori), le numerose occasioni psicotiche, gli
assalti continui a saldi principii e sostegni
di un ordine interiore, i troppi elementi di
eccitazione — specie nei due campi della vio-
lenza e della sensualitd — messi in vista dal
cinema, dalla televisione, dai cartelloni, dalle
edicole, dalle cronache nere.

Aiutiamo l'uomo moderno a salvare la
sua psiche.

I’anno 1960 & stato impegnato dall’ 0. M.S.
a considerare i problemi dell’igiene mentale.
Un editore americano ha prodotto un libro
a collaborazione multipla, che porta questo
indicativo titolo: Community as a doctor.

La comunita ha una funzione medicale.

E necessario che i sanitari puntualizzino
alla societa intera il concetto che I'ambiente
in cwm viviamo ha un compito di enorme im-
portanza, oltre che nei riguardi delle malattie
diffusive, anche nei riguardi delle psicopatie.
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L’ambiente pud aiutare la crescita ordi-
nata della psiche raddrizzandone le deficienze
o lasciandone allo stato latente ed inesploso
le potenziali ano nalie, come pué accentuarne
le deviazioni ed esaltarne le incipienti disar-
monie.

[1 Ministero della sanita in attesa che la
riforma delle leggi giunga in porto, pud in-
tanto porre mano ad un programma di svi-
luppo della ricerca scientifica {in questo par-
ticolare settore troppo poco incoraggiata
finora) e di strumentazione dei servizi dhgie-
ne mentale. Risulta che questi esistono in 61
province, mentre in altre 6 sono in corso di
istituzione.

Di veri centri di igiene mentale (con
équipes composte da psichiatri, psicologi, as-
sistenti sanitarie visitatrici e assistenti so-
ciali e con attrezzature adeguate ai compiti
profilattici, terapeutico-assistenziali e sociali)
ve ne sono 22, di cui due aperti nel 1960
nelle province di Catania e di Ancona. In
11 di tali centri il servizio ¢ autonomo dagli
ospedali neuropsichiatrici (sistema Wende-
burg).

La strumentazione attuale é certo ina-

deguata. Non bisogna pero dimenticare che

la costituzione del nuovo Dicastero aveva
trovato I'Italia all’anno zero in questo set-
tore, pure cosi delicato. Ora occorre bruciare
le tappe per riguadagnare il tempo che ab-
biamo perduto. Senza aspettare la riforma
della legge e senza usurpare competenze del
Ministero dell'interno, la Sanita pu0d comin-
ciare gid ora a fare qualche cosa. Innanzi
tutto pud far funzionare le commissioni di
vigilanza con un preciso indirizzo. In se-
condo luogo pud considerare esclusivamente
suoi i 31 ospedali neuro-psichiatrici pubblici,
non dipendenti da Amministrazioni pro-
vinciali. Di conseguenza pud e deve parte-
cipare piu strettamente ai loro problemi, non
escluso quello delle rette da tutelare nei con-
fronti delle Provincie. Pud curarne in modo
particolare l’aggiornamento e il funziona-
mento. Pud considerarli strumenti piu liben
e basi disponibili almeno per alcune linee
della nuova politica sanitaria, che si vuol
condurre nel campo della prevenzione e cura
delle malattie nervose e mentali.

6. — Irregolari psichici.

Linee di maggiore modernitd si notano
nel settore particolare dei minorenni mino-
rati psichici, settore di ampia incidenza so-
ciale sia per il numero degli interessati, sia
per i fenomeni relativi al grado di adatta-

bilita sociale, condizionata da irregolarita psi-
chiche durante l'etd evolutiva. In quanto
al numero si calcola in circa 500.000 i minori
affetti da disturbi del genere che interes-
sano la sfera dell’intelligenza (ritardi o de-
ficit di sviluppo intellettivo) o quella affet-
tiva (asociali, inibiti, iperemotivi, disadatti
e 1 colpiti da altre irregolarita del caratiere)
o comportano forme particolari (epilessia,
mongolismo, discinesie ecc.).

Numerosi sono i problemi per il reperi-
mento, per il trattamento riabilitante, per le
cautele di prevenzione delle irregolaritd psi-
chiche, oltre che per l'organizzazione tera-
peutico-assistenziale come ricovero o ester-
nato.

A parte le forme di vera e propria neuro-
psichiatria infantile, per la grande maggio-
ranza esiste un’impostazione ortofrenica di
tentato raddrizzamento della psiche con sfor-
zo congiunto del medico e dell’educatore.

E questa l'impostazione data dall’Ente
nazionale per la protezione morale del fan-
ciullo, a cui subito si é afflancata 1’0. N.
M. I.. nella creazione di Centri medico-psico-
pedagogici affidati a specialisti (pschiatri,
psicologi, pedagogisti, assistenti sociali) ope-
ranti in équipes. Ci sono oggi in Italia circa
200 di tali Centri (75 dell’O.N.M. I, 61
dell’E. N. P. M. F., altri di province, comuni,
Opere pie) a carattere ambulatoriale e di-
spensariale. L’assistenza riabilitante viene
esplicata in 30 istituti medico-pedagogici con
ricovero ed in circa 70 scuole medico-peda-
gogiche a tipo esternato o misto: questo
complesso di istituzioni ¢ sorto in parte per
iniziativa delle provincie, in parte per ini-
ziativa di enti vari e di privati, i quali ten-
tano anche di battere vie nuove alla ri-
cerca. di una metodologia piu efficace ed
umana in particolari forme di irregolarita
psichiche. Mentre si ricorda che questo ap-
porto di studiosi ed appassionati non va igno-

‘rato e merita anzi di essere incoraggiato, per

la rilevanza tutta particolare del rapporto
umano psicoterapico in questo settore, bi-
sogna anche dire che molto si attende dallo
Stato. A parte un aggiornamento della legi-
slazione (e la proposta n. 1652 della ono-
revole Dal Canton rappresenta un profondo
contributo in argomento), occorre poten-
ziare la rete consultoriale gid esistente, con
V'avvertenza che ci sono le solite zone me-
ridionali che hanno bisogno di essere spro-
nate ed aiutate a mettersi al passo.

In quest’azione si tenga presente la ne-
cessitda di coordinare O.N.M.I. ed E.N.
P. M. F.
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Corrisponde infatti all’interesse generale
che uno dei due Enti si specializzi per le eta
scolastiche e puberali, mentre non devono
rimanere senza assistenza gli anni dell’infan-
zia, in cui pit tempestiva pud giungere la
diagnosi e p1i necessario si rivela I'intervento
con strumenti ancora piu specializzati ed a
raggio molto pit massivo di quanto non si
sia finora operato.

L’intervento dello Stato & particolarmente
necessario per il potenziamento della rete di
Istituti ortofrenici, di cui dovrebbero essere
dotate tutte le provincie italiane.

Da tutto questo complesso di attivita
interessanti il campo della igiene mentale
minorile comincia la difesa della sanita men
tale individuale e sociale.

7. — Centri per le malattie sociali.

A conclusione di questo sguardo sulla
triste famiglia delle malattie sociali, sara bene
rilevare la nuova funzione che a difesa della
salute del nostro popolo pud essere esplicata
dai Centri previsti da uno dei tre gia citati
decreti presidenziali del febbraio 1961 e pre-
cisamente del decreto del Presidente delia
Repubblica n. 249. Tale legge, oltre a modi-
fiche riguardanti le Commissioni di vigilanza
sui manicomi e i consorzi antitubercolari,
contiene norme per la istituzione in ogni
provincia di « Centri per le malattie sociali »,
in cui in pratica vengono assorbiti gli attuali
Centri oncologici, cardioreumatologici, anti-
diabetici e di altro genere, esistenti presso gli
ospedali.

Questi Centri dovranno rappresentare le
«punte avanzate della medicina preventiva »,
secondo la felice espressione usata dal Mi-
nistro Giardina.

Il provvedimento rappresenta un note-
vole sforzo per dare una impostazione orga-
nica a tutta l’azione di accertamento, di
prevenzione, di cure ambulatoriali, di avvio
ai ricoveri, di controlio post-ospedaliero, di
educazione sanitaria. ¢'é tuttavia il pericolo
che la globalitd diventi genericita, con tutto
danno della efficacia che, specie in certi set-
tori, si pud raggiungere solo con interventi
altamente specializzati.

I Gentri possono essere affidati agh ospe-
dali o ai Consorzi antitubercolari. Fin da ora
appare come prospettiva feconda di risultati
la collaborazione di questi ultimi, se essi
potranno spaziare dai limitati compiti odierni
e mettere a disposizione di tutta la medicina
sociale il proprio personale e le proprie at-
trezzature. Hssi gid allo stato attuale, offrono

enormi possibilitd nella medicina preventiva
per tutte le malattie toraciche, dalle bronco-
pneumopatie invalidanti alle neoplasie del
torace, alle malformazioni scheletriche, alle
cardiopatie, con dépistages schermografici di
massa realizzabili attraverso le 570 sezioni
dispensariali, sparse su tutto il territorio
nazionale. Un loro potenziamento, una stretta
collaborazione con gli ospedali, una parteci-
pazione organizzativo-finanziaria anche degli
Enti locali, e particolarmente delle provincie,
possono dare al nostro popolo una rete di
Centri che segneranno una svolta notevole
sulla via di una nuova strutturazione igieni-
stica e saranno i fuleri di una efficace e mo-
derna politica di medicina sociale.

[X. — IGIENE PUBBLICA

[ compito della medicina — oltre che
co ne cura degl stati morbosi per il recupero
della salute dei lavoratori - si va sempre
pitt configurando anche e sopra tutto come
protezione integrale e come potenziamento
della salute e della vita dei cittadini. 1l ter-
mine «salute» va assumendo un significato

,quovo. Con esso infatti non si intende piu

solamente l’assenza di infermitd, ma piut-
tosto uno « stato di completo benessere fisico,
mentale e sociale » (definizione dell’ 0.M.S.),
che, sulla base della normalitd funzionale,
faccia fiorire la gioia fisica del vivere.

Tale concezione comporta per lo Stato
I'i'mpegno in tutta una serie di attivitad per
la prevenzione degli attacchi morbosi, per la
elevazione del livello igienico-sanitario delle
popolazioni, per lo sviluppo delle loro qualita
psico-somatiche.

1. Livello igienico-sanitario.

a) Malattie diffusive. — Nel grande set-
tore della prevenzione notevole & l'attivita
svolta dal Ministero, come documentano 1
risultati ottenuti nei confront: di alcune ma-
lattie infettive e diffusive, come la tuberco-
losi, malaria, tracoma, difterite, tifo, con-
tro cui si conduce da anni tradizionalmente la
lotta. Tali malattie hanno subito notevoli
contrazioni, confermate anche nel primo se-
mestre di quest’anno, come risulta dalla ta-
bella n. 20.

Particolarmente soddisfacenti sono i ri-
sultati conseguiti nella lotta contro la mala-
ria, che puo dirsi ormai completamente de-
bellata: de1 25 casi denunziati nel 1960, solo
5 riguardano la malaria primitiva contratta
in Italia.
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Alcune malattie infettive e diffusive

TaBErLLA N. 20.

soggette a denunzia obbligatoria.

1° SEMESTRE
1952 1959 1960
1960 1964
Tubercolosi . . 13.681 9.283 8.938 4.625 4167
Malattie veneree 1.843 2.616 5285 2.026 3.649
Tifi e paratifl. . 28 224 21.824 17.401 7.726 6.154
Brucellosi. . . 8 980 6.663 7.660 5.204 5.301
Difterite . . 14 583 9612 6.614 3.792 2.502
Poliomielite. . 2.708 4.241 3.518 1.066 1.524
Epatopatie acute primitive. . . 495 3011 5.082 2218 3621
Rabbra. 12 5 2 1 i
Tracoma . . 1.500 476 306 162 120
Malaria. . . 101 25 25 10 6
Leishmaniosi . . 891 201 144 88 48
Tigna e scabbia. 1.368 880 1.047 699 536

Non altrettanto soddisfacenti sono le note
per altre malattie, come le veneree, la bru-
cellosi, le epatopatie, la poliomielite. Per
quest’ultima, dopo l'ulteriore contrazione del
1960, si segnala un notevole rialzo nel con-
fronto fra il primo semestre dell’anno scorso
(1.066 casi) e quello del 1961 (1.524 casi).

Questo aumento riporta il discorso su
tutto il campo delle vaccinazioni profilattiche
(oltre che antipolio, anche per la difterite, la
pertosse, la tubercolosi, il tifo, il wvaiolo,
ecc.) e sulla loro obbligarietd o meno. Il pro-
blema & discusso dai responsabili della Sa-
nita di tutti i popoli ed un quadro della si-
tuazione vaccinale nel mondo, riportato dal
Notiziario dell’ Amministrazione sanitaria, del
dicembre 1960, dimostra la estrema diffor-
mitd di comportamento dei vari Stati. Da
tale quadro si ricava che lo Stato che piu
pratica la obbligatorieta & la Cecoslovacchia,
e quell: che la praticano di meno sono la Dani-
marca, Turchia e U.R.S.S., in cui tutte le
vaccinazioni (compresa l’antipolio) sono fa-
coltative, eccetto quella antivaiolosa. Que-
sta risulta prima nella graduatoria dell’ob-
bligo fra le varie Nazioni, seguita dalla vac-
cinazione antitubercolare e da quella anti-
difterica.

La. conferenza tecnica europea dell’Q.M.S.
ha messo in rilievo come la vaccinazione fa-
coltativa abbia dato spesso risultati migliori di
quella obbligatoria. Essa presuppone nelle
popolazioni un certo livello di educazione
sanitaria, alla cui formazione pu6 decisa-
mente concorrere la volontarieta stessa di
questo atto profilattico.

Questa relazione dira che non si raggiun-
gerd mai la sufficienza nel porre in atto tutti
gli accorgimenti possibili per ottenere 1'al-
largamento dei settori di profilassi della zona
vaccinata del nostro popolo. E un elemento
rassicurante il fatto che dalle parole e dagli
atii risulta che il Ministero & cosciente della
necessitd di ulteriori progressi e si sta impe-
gnando in un’azione sempre pill intensa atira-
verso i suoi organi periferici, utilizzando al
massimo i fondi che ha a disposizione per
tutte le misure d’igiene pubblica.

Ma i progressi che restano da compiere
sono ancora rilevanti, come si & fatto qui
rilevare trattando della tubercolosi e della
poliomielite fra le malattie sociali.

b) Mortalita. — Elemento di indagine
sociologica — oltre che indice del livello sani-
tario — del massimo interesse & dato dalla mor-
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talitd infantile, a cui si umiscono considera-
zioni sulla mortalitd generale.

In merito a quest’ultima, dopo la punta
massima di questi ultimi anni (10,07 per
mille, nel 1956) e quella minima (9 per nulle)
raggiunta nel 1959, c’¢ stata una recrude-
scenza nell’anno scorso: 9,4.

Si é scritto: «in Ttalia s1 1ouore {roppo ».
Anche se cio & vero in confronto a quel popoh
(vedasi tabella n. 21) 1n cui piti abbondante &
la « speranza di vita » non sarebbe obiettivo
negare che questa per gli italiani si offre ad
un livello discreto, anche migliore di quello
esistente presso Nazioni che pur hianno una
economia pitt solida della nostra.

TaErLLA N. 21.

Mortalita generale e infantile in alcuni Stuti.

MORTALITA
1958 - generale infantile
{su 1.000 (su 1000
abitant) nat1 vivi)
Israele . . . 5,9 34,9
Olanda . Lo 75 17,2
Giappone . . . ., . 75 34,6
Canada . . . 7,9 : 30,2
Norvegia .. 8,9 l 20 —
Finlandia . . . 8,9 24,5
Ttalia . . . . . . 0,1 482
Svezla . . 9,6 l 15,8
Germamia Occiden-

tale . e 10,8 | 36
Francia . . . .. 11,2 ; 31,5
Inghilterra . , . 11,7 i 23,3

ITALIA: J
1957. . . . . . .. 9,7 \ 50 -
1958 . . . . . . .. 9.1 g 482
1959. . . . . . .. 9- t 449
1960. . . . . .. 9,4 | 43,8

Diversa invece si presenta la situazione
della mortalita infantile, dove la nostra post-
zione, in contrasto con il liveillo raggiunto
nella mortalita generale, ¢ in netto svan-

taggio nei confronti con le nazioni consi-
derate. Ci sono altri popoli in cui questo
«contrasto si accentua e si raggiunge un indice
molto pill elevato del nostro. Si vedano ad
esempio:

Portogallo: mortalita generale 10,2 per
mille; infantile 84 per mille;

Jugoslavia: mortalitd generale 9,2 per
wille; infantile 86,2 per mille.

Questo diverso andamento delle due mor-
talitd sembra indicare che, mentre il primo
indice ha varie e complesse componenti, il
secondo denuncia proprio il grado di sviluppo
igienico ambientale e di organizzazione me-
dico-sociale esistente in un popolo a prote-
zione dell’etd meno ricca di autodifese en-
dogene.

Questo squilibrio dei diversi livelli igienico-
sanitari, riflesso nella mortalitd infantile, &
riprodotto anche all'interno del nostro popolo.
Mentre infatti pud suscitare compiacimento il
rilevante miglioramento ottenuto nell’indice
nazionale durante l'ultimo quadriennio, non
si pud dimenticare che eccessive appaiono
certe disparitd come quelle denunciate nel
1958 dagli indici regionali di mortalita infan-
tile con le due punte minime al Nord (Venezia
Giulia 29,8; Emlia 32,1) e le quattro punte
piu elevate al Sud (Calabria 62,5, Campania
64,8; Puglia 66,8; Basilicata 74,5 per cento).

In queste zone bisogna concentrare tutta
una serie di interventi di carattere sociale e
samtario — non esclusa 'attivita edilizia per
eliminare le case malsane e per piu numerosi
reparti di matermitd — e bisogna svolgere
un’intensa azione di educazione igienica e di
assistenza per prevenire le cause pre-natal,
intra-natali e post-natali di questo fenomeno.

Sono le stesse zone che le tavole biome-
triche indicano con 1’etd media dei morti sui
54 anni, di fronte a1 62 del Settentrione ed ai
60,73 della media nazionale.

E una sana longevitad che la medicina
moderna vuole assicurare all’umanitd e che
lo Stato deve impegnarsi a costruire per l'in-
tera sua popolazione.

Sara opportuno far notare 1l significato
tutto particolare dell’eta media dei morti, che
& una cosa ben diversa dalla durata media della
vita e dalla speranza di vila.

Per 1a vita media della popolazione italiana
le tavole biometriche segnano un netto pro-
gresso: da 54,9 nel 1930-32 a 69,1 nel 1958-59.
Cosi pure livelli elevati hanno raggiunto le
speranze di vita degli Ttaliani, che nell’ultimo
trentennio sono salite, arrotondando le cifre,
da 65 anni a 72 per gli uomini e da 68 a 76 anni
per le donne.
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2. — Igiene del suolo, dell’ abitato, dell’ambiente.

a) Opere igieniche.

Nelle relazioni del Ministero della sanita

si trovano elencati con un certo compiaci-’

mento gli esami dei progetti di opere igieniche
(65 di ospedali, 47 di fognature e acquedotti,
3 di mercati, 2 di mattatoi, 2 di cimiteri, 2 di
impianti per il trattamento di rifiuti solid:
urbani nel 1960) e dei regolamenti comunali
(89 d’igiene, 104 di polizia urbana, 118 di
polizia rurale, 158 di polizia mortuaria, 126
edilizi nel 1960). Ed é certo importante che
I'autorita sanitaria controlli questa materia,
di cui tanta parte prima le sfuggiva.
Questa relazione pero ritiene che 'autorita
sanitaria non puo ritenersi soddisfatta del
solo esame della fase applicativa di un pro-

gramma elaborato senza la Sanita e, a quanto
sembra, senza criteri di rispetto alle esigenze
sanitarie. Gid si é fatta rilevare questa man-
canza di riferimento a indici di fabbisogno,
in merito alla edilizia ospedaliera. Il discorso
si puo estendere, ad esempio, agli acquedotti
e fognature. Il Ministero dei lavori pubblici
non ha mai avuto la preoccupazione di censire
icentri abitati che sono privi di tali due servizi
igienici e d1 elaborare degli indici per adeguare
alle esigenze obiettive la distribuzione dei suoi
finanziament! annuali. Questi vengono ripar-
titi con criteri molto empirici, che non tengono
conto della necessitd di rimuovere locali si-
tuazioni antigieniche, simili, per esempio, a
quella rilevata dall’l. S. T. A.T. (1) in merito
a centri abitati dall’Abruzzo e Molise. 1 dati,
relativi al 31 dicembre 1954, s1 riportano nella
tabella n. 22.

TaBeLLA N. 22.

Alcune carenze igieniche di un gruppo di ceniri abitati.
(Indagine I.S.T. A.T")

CLNTRI CON RETE
Centri Centr1 senza DI FOGNATURA Centri senza
abitati acquedotto | |7 | fognature
Totale Parziale
L'Aquila . . . . . . . . . .. L. 303 58 17 Th 212
Pescara . . . . . . . . . . 85 17 17 25 43
Teramo 230 T4 9 206 195
Chiet1 . 177 44 16 92 69
Campobasso 187 78 2 55 130
Totale . 982 271 61 272 649
i

Ma si ha 'impressione che le indagini sta-
tistiche ed anche le inchieste parlamentari
servono soltanto a compilare dei grossi volumi.

Se cosi vuol essere per altre amministra-
zioni, non lo sia almeno per la Sanita. Essa
deve sentirsi vitalmente interessata ad evi-
denziare tutte le carenze igienico-sanitarie ed
a farsene strumento per svolgere una docu-
mentata azione di collaborazione e di orienta-
mento presso le altre Amministrazion: statali,
sopperendo — quando le altrui statistiche fos-
sero insufficienti — con proprie indagini.

Queste sarebbero opportune anche per le
case malsane, riferite sia ad agglomerati di
tuguri urbani, sia alle abitazioni rurali di

quasi convivenza col bestiame. Quale organo
indica all’Edilizia sovvenzionata o al Mini-
stero dell’agricoltura i criteri di precedenza
nella concessione di finanziamenti e contributi
per eliminare dalle citta e dalle campagne le
abitazioni antigieniche ?

Da questo angolo si ritiene che il Ministero
della sanita debba trovare il modo di inter-
venire nella programmazione di questi finan-
ziamenti, allo stesso modo con cui il Mini-
stero della pubblica istruzione pud oggi indi-

(4) v.1n proposito At della Commissione par-
lamentare d’inchiesta sulla disoccupazione, vol. 111,
Tomo 3, pag. 466 e segg.
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care al Ministero dei lavori pubblici nel con-
trollato fabbisogno di aule un obiettivo cri-
terio ispiratore dei programmi di edilizia
scolastica.

b) Radioattivita.

La punfa pit avanzata del progresso
attuale — la scienza nucleare — sta creando
dei problemi particolari per la tutela della
salute pubblica. Elevate dosi di radiazioni,
come scrive il professor Turano, «possono
provocare un complesso di fenomeni di dan-
no a carico dei tessuti pitt radio-sensibili
(come il midollo osseo, le gonadi, la pelle)
ed effett: generali metabolici, ormonali e ner-
vosi... Vi é anche la possibilita di comparsa
di leucemie e di tumori. Una categoria spe-
ciale di danno é rappresentata dagli effetti
genetici... attraverso i quali eventuali danni
subiti da una generazione possono ripercuo-
tersi sfavorevolmente sui discendenti ».

Questi pericoli di contaminazione radio-
attiva, anche senza pensare per ora alle esplo-
sioni nucleari, oggi sonc come norma di
molto aumentati, e non solo per il diffondersi
degli impianti radiologici ad uso medico (in
Italia hanno superato il numero di 14 mila).
(’¢ infatti tutta una gamma di applicazioni
extra-medicali, dall’uso in alcune industrie di
materiale radio-attivo, alla costruzione di
centrali atomiche, alla applicazione degli iso-
topi radioattivi nella conservazione di ali-
menti, nella sterilizzazione di medicinali,
nella genetica vegetale.

Ma oltre a queste applicazioni, che hanno
una spiegazione tecnologica, ci sono anche
delle pericolose ed ingiustificate estensioni ad
altri settori: sono venuti cosi i giocattoli ra-
diocattivi, gli orolog! radioattivi, le radiografie
al piede nei negoz di calzature.

In tal modo da un lato c1 si preoccupa di
schermature colossah intorno alle fonti di
radiaziom1 ionizzanti, nonché di cautele come
quelle in uso nei laboratori di ricerca nucleare,
al cul personale si evila una esposizione su-
periore ai 2 REM all’anno. Da un aliro lato
perd uno strano gusto di novita della moda
ci mette in tasca un orologio che — secondo
quanto riferisce il giornalista Enrico Foschi
dell’Agenzia « Italia » — irradia al suo pro-
prietario una dose minima annuale di 18,250
REM, per di piu in vicinanza di organi cri-
tici, trattandosi di un orologio non da polso.

E evidente che di fronte a questi fatti
nuovi la legge vigente & assolutamente ina-
deguata, come inadeguati sono i mezzi oggi
a disposizione delle autorita sanitarie per un
efficace controllo.

Il Ministero della sanitd ha da alcuni mesi
in funzione una commissione di esperti per
lo studio approfondito del problema e per
la compilazione di una precisa regolamenta-
zione sanitaria di igiene nucleare. Saranno
prescritte misure di protezione per i malati
e per il personale professionalmente esposto
nei gabinetti radiologici di diagnostica e nei
centri di radioterapia, come un’adeguata
schermatura con materiale ad alto numero
atomico sia per l'operatore, sia — quando e
possibile — per gli organi critici del paziente,
e come la riduzione dell’entita delle esposi-
zioni con hmitazioni delle dimensioni dei
fasci e del numero di esami. Gli Uffici Sanitari
provinciall saranno forniti di apparecchi di
rilevazione della radioattivitd ambientale per
gli opportuni controlli. In quanto agli im-
pieghi industriali, la protezione per gli ope-
ratori si basa sull'uso di contenitori della
sorgente convenientemente schermati e di
dispositivi per la manovra a distanza. Sa-
ranno previste anche misure di protezione
per la popolazione che vive in prossimitd
delle centrali atomiche e delle industrie che
mpiegano o producono radiazioni, con norme
sulla ubicazione degli impianti nucleari e con
disposizioni per la rilevazione della radioat-
tivita nei gas, fumi e in tutti gli altri mate-
riali di rifiuto in genere, liquidi o solidi. La
raccolta e lo smaltimento dei rifiuti radioat-
tivi & un problema squisitamente igienico e
la Sanitd controlli, ad esempio, che non siano
varate soluzioni come quella del loro deposito
in mare, se non dopo aver accertato la asso-
luta impossibilitda di un loro ritorno a noi
attraverso i prodotti ittici e solo dopo che
sia stato esperito ogni tentativo di creare
depositi terrestri di agevole controllo.

Perché tutte queste norme per la prote-
zione normale delle popolazioni entrino in
vigore, occorre perd che i lavori della Com-
missione si concludano con la celeritd che la
situazione richiede.

Ma oltre a queste misure che la scienza
oggi fa considerare normali su tale argo-
mento, ¢’¢ da pensare ad una igiene nucleare
d’emergenza, che, senza voler creare allar-
mismi e psicosi, la relazione non pud ignorare
per i recentissimi fatti della rottura della
tregua nucleare.

Sono a tutti note le tremende conse-
guenze prodotte dalla contaminazione di
massa da pulviscolo radioattivo.

Secondo alcuni scienziati (vedansi le ci-
tazioni dei premi Nobel Pauling e Libby,
riportate dal Leonardi e dal Maraldi ed altri
sulla stampa d’informazione in questi giorni)
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le esplosioni americane, russe e inglesi av-
venute prima della tregua nucleare hanno
prodotto un certo aumento di morti per
leucemia e cancro delle ossa (140 mila) e per
cancri di altro genere (un milione), oltre a
casi di tare mentali e deformitd nei neonati
o di mortalitd in embrione o neo-natale
(450.000). E gli effetti non sono ancora finiti,
poiché da un lato la ricaduta del pulviscolo,
che ha raggiunto la stratosfera, dura alcuni
anni, dall’altro lato alcune conseguenze si
manifestano a distanza di molti anni e addi-
rittura di molte generazioni.

Con la ripresa delle esplosioni nucleari
russe, in pochi giorni — riferisce il gia citato
Foschi — & stata liberata una energia pari
«al B5 per cento della potenza globale di
tutte le bombe « A » ed « H» sparate in aria
nel biennio immediatamente precedente la
tregua rucleare ». Lgli aggiunge la notizia
che — secondo scienziati americani, sovietici,
giapponesi ed altri — le radiaziani sono «accu-~
mulabili », poiche I’organismo umano « memo-
rizza » i danni provocati dal primo fall-out e
li somma a quelli delle altre precipitazioni
radioattive. E cerca di calcolare la dose di
radioattivitd che gli italiani stanno accumu-
lando, trovando una media nazionale di 12,60
picocurie nel 1° semestre del 1960 ed aumenti
enormi nel mese di settembre. A Brindisi la
radioattivitd «memorizzata» dal 23 al 27 set-
tembre ha raggiunto i 125 picocurie, supe-
rando del 25 per cento il limite di sicurezza.

A questo punto, da un lato sorge il quesito
se esista un limite di sopportabilita.

In TItalia si parla oggi di 100 picocurie
per metro cubo, come il livello per uno stato
di preallarme. Ma le risposte degli scienziati
sono generiche, non conoscendosi ancora spe-
rimentalmente tutti i lati della questione,
tanto che, secondo il professor Turano,
«tutte le cifre fornite sinora sono soggetie a
revisione ».

Da un altro lato sorge I’angoscioso inter-
rogativo se esistono mezzi sufficienti a difen-
dersi da questa aggressione silenziosa che,
quando uccide, limita il danno all’individuo,
risparmiandolo alla generazione ventura. Sor-
ge linterrogativo se ci si possa difendere
dall’aggressione, e se, aggrediti, ci s1 possa
decontaminare.

Per un’igiene nucleare d’emergenza, c’é
innanzi tutto da predisporre una rete orga-
nica di stazioni che eseguano sistematiche
rilevazioni di ogni possibile elemento di conta-
minazione. In Italia esiste una discreta rete
ad opera soprattutto del Consiglio nazionale
delle ricerche, dell’Aeronautica, degli Istituti

universitari di fisica di Bologna e Palermo, ed
anche del CAMEN e del CNEN. Sono in com-
plesso 135 posti di misurazione con compiti
diversi per il rilievo di radioattivita nell’aria,
sul suolo, nelle acque dei mari, dei fiumi e dei
laghi ed in campioni diversi (latte, bestiame,
pesci, piante, fieno). Sarebbe tuttavia augu-
rabile che il C. N. E. N., invece della attuale
limitata attivitd in merito, ponesse i propri
cospicui fondi a disposizione di un piano piu
organico di stazioni, che tenga conto della
necessitd di coprire tutto il territorio nazio-
nale e di effettuare rilevazioni sistematiche.

Queste ad esempio sono necessarie per i
grandi agglomerati urbani, con particolare
riguardo al latte, come finora si & fatto esclusi-
vamente a Milano, Pavia, Torino e Varese.

Ma oltre al servizio di rilevazione, bisogna
anche pensare a predisporre provvedimenti
di emergenza per il deprecatissimo caso di
contaminazione eccezionalmente grave di qual-
che zona. Cosi la Norvegia ha posto allo
studio un piano per l’evacuazione eventuale
delle zone particolarmente minacciate. La
Corea del sud — dove la radioattivita del-
I'acqua piovana avrebbe raggiunto una dose
sedict volte superiore al limite ritenuto sop-
portabile — sta prendendo accorgimenti per
le acque potabili. In qualche Stato si sono
costruiti mfugi antiatomici, ma riguardano
esclusivamente I'ipotesi di attacchi bellici.

Certo sono provvedimenti molto complessi
e di difficile previsione e pianificazione. Ma
¢ necessario che responsabilmente, senza
provocare turbament: psicologici, le Auto-
ritd pubbliche (e qui insieme alla Sanitd ed
agli altri organi tecnici, dovrebbe entrare in
azione anche la difesa civile del Ministero del-
Iinterno) pongano allo studio dei provvedi-
menti di emergenza per la protezione passiva
e attiva della popolazione, non esclusa la
preparazione di tecnici specializzati per la
decontaminazione. Il professor Turano infatti
rileva che in casi di emergenza, oltre alla
evacuazione delle zone colpite, bisogna pensare
«all’allontanamento dei prodotti radioattivi
che eventualmente si fossero depositati sulle
superfict cutanee e mucose, o fossero stati
ingeriti, mediante diverse tecniche a seconda
del tipo di contaminazione ».

Ma sono tutti provvedimenti ad efficacia
molto limitata. Di fronte a contaminazioni
radioattive di massa ogni protezione si ritiene
tecnicamente irrealizzabile. L’unico rimedio
rimane quello dell’abolizione assoluta delle
cause del fall-out, cioe¢ delle esplosioni nucleari.

E l'unico giudizio che della materia puo
dare il campo sanitario, che unanimemente
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insorge contro questa indiscriminata minaccia
(che travolge amici e nemici, belligeranti e
neutrali, presenti e futuri), rivolta dalla follia
dei politici alla umanita intera.

E proprio un caso limite questo, m cui 11-
giene nucleare coincide con I'igiene spirituale.

¢) Inquinamento atmosferico.

« Il Dbenessere respira il malessere», &
stato detto da un igienista.

Le cittd sono piene di fumi, gas e polveri di
una triplica provenienza: (a) industrie; b) cal-
daie e stufe di riscaldamento domestico; ¢) mo-
tori dei mezzi di trasporto. Kssi causano
I'inquinamento atmosferico, mm una misura
forse dai pili non sospettata. A Torino — co-
me riferisce il numero di giugno 1964 « Aria
condizionata », pag. 32 - & stata misurata
d’inverno una massa di pulviscolo atmosfe-
rico pari a 450 tonnellate al mese. A Roma
s1 hanno le piu forti concentrazionm di ossido
1 carbonio (da 150 a 440 parti per milione),
specie nei tunnel ¢ ai semafor: per i gas
scaricati nelle vie da 350.000 motori (com-
prest i motocicli).

I gas della combustione del carburante
formano lo smog foto-chimico che, rimanendo
fra le alte costruzioni, inquina Paria delle
citta, specie nelle zone non sufficientemente
ventilate. La presenza di sostanze intossi-
canti e di1 alcune sostanze sospetie cancero-
gene rende oltremodo pericolosa una prolun-
gata permanenza in tale atmosfera, da cui
dipendono certamente tante infiammazioni
delle vie respiratorie e forse anche la forma-
zione di tumori polmonari. Si aggrunga il
danno che viene da: distributori troppo vi-
cini alle abitazioni, poiché, al momento del
riempimento dei serbatol delle autovetture,
da essi si liberano vapori di carburante in
volume pari a quello del liquido che vi si
immetite.

Da qualcuno si é detto che la recente
autorizzazione ad usare il tetrametile d1
piombo come additivo alle benzine, ha enor-
memente aumentato il loro potere tossico ed
il Senato ha sollecitato un parere del Consi-
glio Superiore di sanita.

Qualunque sara questo parere, ¢ certo
che I’aria delle grandi citta & effettivamente
nociva e da pwt parti si invocano provvedi-
menti, anche legislativi, che controllino le
operazioni generatrici di fumi e rendano ob-
bligatorio l'uso dei depuratori e di filtri
contro I'emissione di polveri. Occorrono 1m-
postazioni urbanistiche che attenuino [l’in-
tossicazione dello smog aumentando il verde

cittadino e favorendo la ventilazione dei
centri delle citta.

TL’uso di particolari accorgimenti ha per-
messo a cittd industriali di ottenere enormi
riduzioni dell’inquinamento atmosferico: a
Pittsburg il pulviscolo & sceso da 125 a 20
tonnellate mensili per miglio quadrato. A
Genova la Cornigliano ha cominciato ad
usare un colossale impianto di depolvera-
zione per il suo stabilimento siderurgico, le
cui deiezioni solide e gassose avevano deter-
minato una concentrazione di pulviscolo, su-
periore alle zone pil inquinate d’Europa.

Per quanto riguarda l'inquinamento da
motorizzazione, a Londra si sta provvedendo
ad abolire il servizio urbano degli autobus,
sostituendoli con filobus. In U.S.A., lo
Stato di California ha reso obbligatorio con
legge ogni autovetiura l’applicazione di un
purificatore, che & capace di ridurre del
95 per cento la tossicitd dei gas della combu-
stione. Si va poi diffondendo la difesa privata,
contro «il cocktail all’acido solforico » me-
diante I'uso di condizionatori d’aria, consi-
gliati specialmente negli uffici, nelle comu-
nita, negli Ospedali ed anche nelle abitazioni
private delle zone pitt inquinate.

La relazione s1 richiama a questi esempi
perché anche le Autoritd pubbliche italiane
vedano che non si tratta di un fatale portato
del progresso, ma che anche questo fenomeno
puo essere misurato e corretto con regole igie-
niche da studiare e da attuare.

d) Ambiente di lavoro.

Al Ministero della sanita compete la vigi-
lanza sugli stabilimenti industriali solo per
quanto attiene ai danni che essi possono pro-
vocare all’ambiente esterno. Nell’interno degli
opifici la competenza della tutela igienico-sani-
taria de1 lavoratori é del Ministero del lavoro,
che nel 1956, con poteri delegati, ha emanato
norme per la prevenzione degli infortuni e per
I'igiene del lavoro. Countrolla il rispetto delle
norme tramite I'Ispettorato del ilavoro, con
un corpo di 45 medici ispettori.

Notevole ¢ in questo settore l'attivitd
dell’E. N. P. 1., che opera attraverso 37 sedi
periferiche dislocate in tutte le regioni. Ogni
sede ha un Istituto di Medicina industriale
per la necessaria attivitd sanitaria (visite
periodiche ai lavoratori e controllo delle con-
dizioni 1gieniche dell’ambiente di lavoro)
ed un Centro di psicologia del lavoro. L’E.
N. P. 1. gestisce 150 infermerie di fabbrica
in altrettanti stabilimenti con complessivi
100.000 operai.
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I frequenti infortuni mortali collettivi,
specialmente 1n cantieri edilizi (la «morte
bianca »), destano gravi preoccupazioni o sulla
inadeguatezza delle leggi vigenti o sulla in-
sufficiente vigilanza per la loro applicazione.

A valutare la portata sanitaria dell’argo-
mento che si sta trattando si considerino i
seguenti dati:

a) i casi di infortunio sul lavoro e di
malattie professionali definiti dall’T. N. A. L. L.
sono passati da 1.108.000 del 1955 a 1.382.000
nel 1960 (di cui 314.000 in agricoltura);

b) gli infortuni mortali nel 1960 sono
stati 4.847;

¢) i casi di invaliditd permanente, nel-
I'ultimo quinquennio, sono stati 55.000 al-
lanno (di cui 17.000 in agricoltura). A tut-
toggi sono 460.141 gli invalidi che godono
una rendita I.N. A. L. L. (di cu1 115.623
dell’agricoltura);

d) il diffondersi delle malattie profes-
sionali ed in particolare della silicosi ed
asbestosi (da considerarsi malattie social)
¢ preoccupante: dai 17.000 casi nel 1936
siamo giunti nel 1960 a 24.000 casi.

Una idea precisa della dinamica del fe-
nomeno dal 1953 al 1960 si ha con i seguenti
indici di aumento (base 1953 = 100):

infortuni agricoltura . . . . . N. 139
infortuni industria . . . . . . » 146
malattie professionali ordinarie » 310
silicosi e asbestosi . . . . . . » 225
In complesso . . . . . . . » 145

Il problema é sentito anche sul piano
mondiale e la Conferenza internazionale del
lavoro a Ginevra nella seduta del 1959 ha
adottato una raccomandazione per gli Stati
membri in merito ai servizi di medicina del
lavoro. Questa relazione ritiene sia bene
anche per il nostro Paese sollecitare l'esame
della raccomandazione e la sua applicazione.

E necessario provvedere:

1°) a potenziare in numero e attrezza-
tura 1 servizi ispettivi;

20) a coordinare i servizi di prevenzione
antinfortunistica con tutto il resto del mondo
sanitario italiano;

39) a creare per stabilimenti singoli o
per zone industriali il medico di fabbrica
con specifica preparazione e con dipendenza
dalle autoritd sanitarie.

Per quanto riguarda 1’ambiente dei lavori
agricoli, ¢ un discorso d’igiene rurale con
aspetti del tutto particolari, che spesso
coincidono con quelli dell’abitazione (co-
struzione e ubicazione razionali di stalle e

concimaie). Da notare che, mentre I’'aumento
degli infortuni industriali & piu apparente
che reale (per l’aumento notevole degli
occupati nelle industrie), per i lavori agricoli
invece I'incremento infortunistico é reale, es-
sendo diminuito 1l numero dei dediti a tale
attivita: aumenta la loro esposizione al rischio
per il diffondersi della meccanizzazione in
agricoltura.

In un programma di potenziamento del-
I'igiene rurale, preminente sembra 1’aspetto
della educazione sanitaria dei lavoratori agri-
coli. Bisogna pensare a porre a loro disposi-
zione, nei centri rurali, istituzioni ospedaliere
minime o poliambulatori per completare la
rete di Ceniri sanitari a favore delie popola-
zioni rurali e specialmente montane, che piu
sono separate dalle cittd per distanze e
difficoltd di comunicazioni.

In particolare rilievo questa relazione,
con dati e osservazioni, va cercando di porre
la necessita igienico-sanitarie dell’ambiente
agricolo. Si nutre la speranza di destare
particolare interesse per un’adeguata assi-
stenza sanitaria nelle zone rurali, che anche
I’Enciclica « Mater et Magistrat » indica come
uno dei «servizi essenziali» per un tenore
di vita «dignitoso », la cui mancanza rende
immpossibile o troppo lento lo sviluppo eco-
nomico e sociale e concorre a determinare
lesodo dalle campagne.

3. — Alimentazione.

a) Vigilanza sanitaria.

La continua evoluzione della tecnologia
delle industrie alimentari rende sempre piu
complessi ed anche pit difficili i controlli sani-
tari. B un settore in movimento. Le esigenze
che ne scaturiscono richiedono l’aggiorna-
mento delle leggi di vigilanza, nonché un po-
tenziamento quantitativo e qualitativo dei
relativi servizi, a cominciare dai laboratori
provinciali d’'igiene e profilassi e dai servizi
veterinari. Il controllo, oltre che sugli alimenti
d’origine animale, va effettuato anche sull’ali-
mentazione zootecnica per gli influssi che essa
puo avere sulle carni destinate alla nutrizione
umana. S1 ¢ gia fatto qualcosa con la legge
per il divieto di estrogeni (che tanto allarme
destd inutilmente, trattandosi di un provve-
dimento preventivo) e si sta facendo con
la legge di pill ampia portata, che deve
regolare tutto il settore dei mangimi.

L’iniziativa legislativa del Ministero &
notevole in tutto il campo dell’alimentazione
e dopo il disegno di legge per la vigilanza



— 62 —

At Earlamentari

Camera dei Depultati

II1 LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

sulla produzione e sul commercio delle so-
stanze alimentari, si attende la presenta-
zione di altri provvediment: in preparazione,
come quello sul latte e sulle centrali del latte
e laltro sui cereali, farine, pane e pasta
alimentare.

L’attivita dei laboratori d’igiene ¢ in-
tensa tanto nelle sezioni chimiche quanto in
quelle medico-micrografiche, con una media
di esami annuali di circa 350.000 campioni.
La percentuale totale di giudizi negativi &
stata nel 1959 del 13,26 su 100 campioni
esaminati. Le percentuali pil elevate di
giudizi sfavorevoli riguardano i seguenti
generi: carta da involgere, acquavite e liquori,
gelati, strutto, frutta erbaggi e funghi, olio
di oliva, olio di semi, margarina.

E da sollecitare la conclusione dell’iter di
tutte le leggi o schemi di leggi riguardanti la
vigilanza su questo settore, che tanti colle-
gamenti ha con alcune delle pitt funeste
malatiie moderne, quali i tumori e le malattie
del sistema circolatorio.

In tutta questa azione di lotta contro
le frodi e le sofisticazioni o anche semplice-
mente contro gli errori delle industrie ali-
mentari occorre tener presente il diverso
spirito con cui si conduce la lotta dall’agri-
coltura e dalla sanitd. Per quella infatti si
tratta di « tutelare la produzione » (dell’olio,
del vino, del burro, ecc.); per questa mvece
si tratta di « tutelare la salute » (dell’uomo).
Nessuno dei due scopr & estraneo all’altra
amministrazione, perd bisognerebbe ricono-
scere che la primarietd del fine dovrebbe
anche comportare una competenza non certo
esclusiva, ma decisamente primaria.

b) Disponibilita alimentari.

Le premure della medicina sociale, nei
suoi compiti costruttivi, si rivolgono anche
ad esaminare le risorse alimentari di cui
pud disporre il nostro popolo. Da un con-
fronto con gli altri Stati del M. E. C. risulta
che mentre abbiamo la maggiore disponibi-
litd, pro-capite di cereali e ortaggi, siamo net-
tamente ultimi per quanto riguarda carne,
uova, latte.

Esaminando le dispomibilita di proteine e
di grassi, tradotte in calorie, s rileva come
il nostro potenziale nutritivo, calcolato nel
1958 in 2.680 calorie giornaliere, sia piu
basso non solo degli altri Stati del M. E. C,,
ma anche, ad esempio, della Turchia (calorie
2.850).

Tuttavia & da notare il coniinuo incre-
mento delle nostre disponibilitd alimentari,

che dalle 2.222 calorie del 1946-50 sono
giunte alle 2.812 del 1960.

Gli aspetti deficitari della nostra razione
— come ¢& stato indicato al Convegno nazio-
nale sui problemi dei consumi, nel luglio
scorso, dal professor Galeotti dell’Istituto na-
zionale della nutrizione — si concretano in
una « grave insufficienza nel consumo di pro-
teine animali, di alcuni sali (calcio) e nel
precario equilibrio di talune vitamine... Gli
italiani dovrebbero incrementare i propri
consumi giornalieri di almeno 100 grammi di
carne e di1 mezzo hitro di latte ».

Nel corso degli anni cinquanta molti pro-
gressi ha fatto I'Italia, superando gli altri
paesi del M. E. C. per incremento percentuale
nel consumo di alcuni generi (zucchero,
frutta, ortaggi, carne) mentre in altri generi
ha visto aumentare le distanze (latte, burro,
formaggi, uova, grassi). Su questo diverso
orientamento possono perd anche influire abi-
tudini alimentari e diverse condizioni clima-
tiche.

Rimane il problema di fondo di un piu
alto livello alimentare da ottenere. La Sanita
dovrebbe assumersi il duplice compito a) di
intervento sui programmi economici per sti-
molare la produzione nei settori di cui oc-
corre coprire l'insufficienza; b) di approfon-
dite indagini sugli effettivi consumi regionali
per individuare le zone e le categorie che
maggiormente soffrono I’insufficienza alimen-
tare e per indicare i conseguenti provvedi-
menti alla politica sociale del Governo.

Il Ministero della sanitd ha gia delle ini-
ziative in corso. In collaborazione con Isti-
tuti universitari di Roma e Napoli sta con-
ducendo delle inchieste sullo stato di nutri-
zione di alcune popolazioni. Ha contribuito
alla inchiesta sulle carenze alimentari della
popolazione agricola della Sicilia, condotta
dallo Istituto di medicina del lavoro dell’Uni-
versitd di1 Palermo.

Sara bene allargare l’inchiesta a tutte le
zone depresse ed alle genti dei campi e, in
particolare, alle popolazioni di tutta la mon-
tagna appenninica ed alpina.

Sara anche bene svolgere un’intensa azione
di educazione d’igiene alimentare, in modo
che il cittadino dia il suo necessario apporto
al processo per un maggior equilibrio fra le
componenti della nutrizione italiana, essendo
chiaro che oltre all’incidenza dell'ipoalimen-
tazione su tanti cedimenti morbosi, esiste
anche una chiara connessione tra alimen-
tazione squilibrata e tante malattie mo-
derne.
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4. — Tutela dell’eta evolutiva.

Il vasto lavoro da svolgere nel settore
della medicina costruttiva e preventiva a con-
splidamento e difesa dello stato di salute del
popolo, va concretato in cure particolari,
concentrate in favore delle nuove generazioni.

a) O.N.M. L

Per non ripetere la trattazione organica,
gid esaurientemente fatta dagli onorevoli col-
leghi Ferrari e Colleselli, nei precedenti eser-
cizi, questa relazione si limiterd a prendere
nota di alcuni sviluppi particolarmente indi-
cativi e di alcuni punti critici a cui la
situazione sta giungendo.

Nel suo intenso trentacinquennale operare
a cura della prima infanzia, attesa anche
con tutele prenatali, con adeguamento con-
tinuo ai progressi sanitari, I’Opera nazionale
maternitd e infanzia si & configurata come
uno strumento di importanza fondamentale
per il progresso igienico sanitario del nostro
popolo. Ha una organizzazione sanitaria che
— dopo Ulistituto della condotta medica -
¢ il servizio piu capillare messo a disposizione
delle nostre popolazioni, come risulta dalla
tabella n. 23. Dalla stessa pud ricavarsi
anche l'impulso dinamico da cui ’Opera é
animata, non trascurando di aggiungere che
rivolge una cura tutta particolare per un’equa
distribuzione regionale delle sue piu che die-
cimila istituzioni assistenziali.

TaBerLra N. 23.

Istituzioni assisten;iali O.N.M. L

ISTITUZIONI ASSISTENZIALI 1950 1958 1960

Case della madre e del bambino . . 217 388 431
Consultori materni 1.995 2.511 2.554
Consultori pediatrici. . 3.848 5.688 5.994
Consultor: dermosifilopatici. 64 253 263
Centr1 medico-psico-pedagogici . . 10 47 75
Asili Nido . . 59 443 485
Refettori materni . . 736 644 604

Totale . 6.929 9.954 10.406

Dopo anni di tenace insistenza, la somma !

prevista a suo favore nel bilancio della sanita
¢ stata portata dai 12 miliardi del 1956-57
ai 15 miliardi del 1960-61. Nell’esercizio
1961-62 la somma & rimasta ferma; ma &
gia davanti al Parlamento il disegno di legge
per un contributo straordinario di 3 miliardi
da erogarsi in tre anni a cominciare dal
1960-61.

La somma & ancora inadeguata di fronte
alla richiesta di 18 miliardi presentata dal-
I'O.N. M. I. con un preciso piano di spesa.
Ma si ritiene ancora piu inadeguata se si
pensa ai progressi che si attendono da un’azio-
ne ancora piu intensa di quest’Ente.

Si pensi infatti che la cifra di 1.500.000
bambini assistiti va senz’altro incrementata
di fronte ad una popolazione infantile (da

zero a 6 anni) di 5.000.000. Che nella lotta
contro la mortalitd infantile e la nati-morta-
lita, nonostante i risultati notevoli gid otte-
nuti, la meta da raggiungere non é vicina.
Che bisogna allargare le prime esperienze gia
iniziate di formazione igienica pre-matrimo-
niale e coniugale. Che occorre completare la
rete dei centri psicopedagogici. Che & neces-
sario fare ancora notevoli progressi — nono-
stante il molto che gia si é fatto — per coprire
con asili-nido le zone di massima occupazione
di mano d’opera femminile. Che bisogna
forse ancora impostare un programma di
asili nido o istituzioni equivalenti nei centri
rurali.

Rimane da ricordare il problema della
riforma legislativa, che si trascina dal 1953
con vari disegni di legge di iniziativa gover-
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nativa rientrati, con numerose proposte di
niziativa parlamentare mai giunte neppure
all’esame del Parlamento.

Il problema ha diversi aspetti.

Ci sono aspetii come quello della demo-
craticita degli organi d’amministrazione cen-
trale e provinciali e 'altro della unificazione
della competenza assistenziale per legittimi
e illegittimi, su cui tutti sono d’accordo.
C’e l'aspetto del coordinamento dell’O.N.M.I.
con l'azione degh enti locali, con posizioni
agli antipodi: chi vuol ignorare gl ent1 locali,
chi vuol fare addirittura scomparire I’0O.N.M.1.

Nel prendere una decisione si tenga pre-
sente da un lato che la odierna realta medico-
sociale postula chiarezza e unita dindirizzo,
concentrazione massima delle risorse econo-
miche ed utilizzazione, la piit infensiva, dei
mezzi strumentali. Dall’altro lato, assicurata
I'unitd d’indirizzo, ’azione pratica va arii-
colata in opportune strutture decentrate: &
a questo punto che pud nascere una stretla
collaborazione esecutiva con le A-nmimstra-
zioni provinciali pitt che non, forse, con altri
Enti locali. Questi possono rientrare 1n ca npo
in un quadro di collaborazione generale di
tutta l'assistenza sanitaria, con.e altre volte
gia detto in questa relazione.

Ad ogni modo, occorre affrontarc 1'argo-
mento. B tutti attendono che il Minstero
della sanitd completi I'iter preliminare del
relativo disegno di legge. sulla cui prepara-
zione pare abbiano avuio incidenza le varie
opinioni espresse sia dall’O. N.M. 1., sia
dagli Enti locali, sia da studios) della materia.

b) Medicina scolastica.

La scuola é da considerarsi come fulcro
dell’azione di educazione sanitaria dell’intero
popolo e quindi della elevazione del suo Iivello
di salute, con particolare riguardo ai ceti piu
popolari, a cui po1 'eta adulta non offrira pit
tante occasioni di redenzione igienica.

Molt1 propongono che U'educazione sani-
taria diventi materia scolastica, a poten-
ziare quegh elementi d’igiene che qua e la
gia si studiano. S1 sono aggiunt: 1 dietolog:
a chiedere che nella scuola si 1nsegnino 1
principi d’igiene della nutrizione. Un sani-
tario dell’0. N. M. 1. ha proposto che 1'edu-
cazione alla maternita, come lotta agli errori
nell’allevamento e alla mortalita infantile,
cominci per le adolescentli dalla scuola (non
molti anni fa s’insegnava puericultura nelle
classi femminili).

Ma oltre che per questa funzione educa-
tiva, la scuola riveste importanza fondamen-

tale ar fini della protezione sanitaria della
societd intera. Kssa infatti, con le successive
ondate di nuove generazioni attraverso 1’ob-
bligo scolastico, & il campo che meglio si
offre ai reggitori delle sorti sanitarie di up
popolo per filtrarlo completamente mediante
un’azione di massa. sia come prevenzione e
profilassi, sia come estese rilevazioni per
diagnosi precoci, sia come ampi e tempestivi
intervent1 terapici, sia per quel nuovo com-
pito di carattere costruttivo auxologico che
lo Stato moderno non pud ignorare.

A questi fin1 & necessario esplicare una
serie metodica di controlli periodici dello
sviluppo psico-somatico degh adolescenti, da
seguire accuratamente con una tessera s3i-
nitaria obbligatoria (e qui non possono ri-
petersi i dubbi accennati da qualcuno a nome
della pur legittima riservatezza per gli adulti)
o {ramite un’anagrafe sanitaria. Va comple-
tata l'assistenza con lintervenire alla fine
dell’obbligo scolastico anche con visite psico-
attitudinali, per aiutare il giovanetto a de-
terminare il proprio orientamento profes-
sionale.

Il nuovo Istituto sanitario che sta fio-
rendo su questi concetti & il servizio di me-
dicina scolastica, di cui struttura e scopi
sono stati determinati con il gia ricordato
decreto del Presidente della Repubblica 11 feb-
braio 1961, n. 264. Con esso si cerca anche
di stabilire una feconda serie di collabora-
zione fra Ministeri {sanita, istruzione e lavoro),
fra strutture sanitarie (Centri per le ma-
lattie sociali, mutue e servizi locali), fra Enti
locali (Consorzi dei comuni e Amministra-
zione provinclale), tutti impegnati a soste-
nere le funzioni di medicina preventiva del
medico scolastico ed a completarle con gl
interventi terapeutici.

Il provvedimento presenta molti punti
positivi, specie questo inserimento totale
nella realtd strutturale della sanita italiana,
per la prima volta chiamata a coordinarsi
intorno ad un soggetto comune. Offre qual-
che appigho ad un timore, quando all’arti-
colo 13 prevede che 1l servizio « pud » affi-
darsi al medico condotto per 1 comum al di
sotto dei 30 mila abitanti. Tenendo presente
che sugh 8.020 comuni italiani quelli al di
sopra di tale popolazione sono soltanto 180.
il potere della legge per i rimanenti comuni
appare troppo ridimensionato ad una con-
vertibilitd di funzioni fra condotta generica
e una specie di1 condotta scolastica.

(V¢ il timore che gli ottimi intenti del
Miunistero siano frustrati dalla superficialita
e dalle approssimazioni degli adattamenti pe-



— 85 —

Atti Parlamentari

N. 3116-A

Camera dei Deputatr

1IT LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

riferici. L’argomento invece merita tutta la
premura possibile e bhisognerebbe anche co-
minciare a pensare ad una particolare quali-
ficazione dei medici scolastici.

Oltre che al personale sanitario, bisogna
provvedere anche ad un minimo di attrez-
zature. II Ministero in questi anni ha parti-
colarmente curato 'incremento delle attivita
medico-scolastiche, favorendo con contributi
(un miliardo in vari anni) la istituzione di
597 ambulatori generici e 491 ambulatori
odontoiatrici. Ora che la voce di medicina
scolastica ha anche uno stanziamento (500
milioni annui), ¢ augurabile che si prepari
un programma atto a sanare le sperequazioni
che si riscontrano fra una provincia e altra.

E da notare perd che le premure del Mi-
nistero riguardano sinora esclusivamente le
scuole elementari, mentre ¢ necessario esten-
derle anche alle scuole secondarie ed alle
universitarie.

Nelle scuole secondarie da sei anni, sopra
tutto per merito del Servizio di educazione
fisica, si sta introducendo una consulenza
bio-psico-fisica con medici che, oltre ad effet-
tuare accertamenti a scopo igienico-profilatti-
€0, ne elaborano i dati per ricavare indica-
zioni sul campo pedagogico. A tutt’oggi nella
sola Roma sono stati organizzati 116 gabi-
netti seolastici, di cui uno specialistico presso
il Provveditorato. In Ttalia sono circa 700 i
medici, che esplicano questa consulenza,
senza avere ancora un inquadramento né
giuridico, né economico.

E una interessante esperienza che va
condotta a fondo e che per riuscire ha bi-
sogno di sanitari che si dedichino esclusiva-
mente a questo delicatissimo compito.

N¢ la Sanitd pud ignorare l'argomento.
Molto opportuna giunge la notizia dell’ini-
ziativa presa dal Ministro Giardina per la
costituzione di una Comjmissione di collega-
mento fra Sanita ed Istruzione, onde esaminare
insieme tutti i probleini sanitari della scuola.

¢) Educazione fisica.

Con 1 servizi medico-scolastici ha neces-
saria correlazione la educazione fisica, che
non ¢& affatto una materia di studio, come
una deformazione di mentalitd ci fa oggi
credere. Essa invece rappresenta una attivita
igienica che dovrebbe intervallare le ore sco-
lastiche di immobilitd e di studio con un’at-
tivita fisica, intesa a riequilibrare l'eccesso
d’impegno psichico degli studenti. Hssa, pre-
messa la cautela di evitare sforzi ed esercizi
dannosi ad alcuni organismi, mira esplicita-
mente a favorire lo sviluppo psico-somatico

della adolescenza, ed in qualche caso ¢ di
ausilio ortopedice, concorrendo alla elimina-
zione di difetti con particolari esercizi (gin-
nastica correttiva).

In alcune Nazioni l'educazione fisica di-
pende dalla Sanita.

In Italia le autorita sanitarie devono in-
teressarsene piu di quanto non facciano at-
tualmente, sia con frequenti controlli igienici
delle palestre, sia vigilando sul modo con cui
si svolgono le esercitazioni fisiche e le atti-
vitd sportive. La Sanitd deve inoltre parte-
cipare ufficialmente alla preparazione degli
insegnanti di educazione fisica. E vero che
gia notevoli progressi si sono compiuti da
quando prevaleva un tipo di preparazione
da accademia militare, ma occorre fare altri
passi avanti perché, anche nella mentalita
ufficiale e nella attuazione pratica, preval-
gano gli aspetti sanitari di questa funzione
scolastica e gli stessi insegnanti di educazione
fisica ne riscoprano limportanza, non solo
come intervallo riequilibratore o attivita pre-
atletica, ma principalmente come vera e
stretta collaborazione al servizio di medi-
cina scolastica.

Il discorso ha toccato anche le attivita
sportive, che forse cominciano a richiedere
qualche intervento delle autoritd sanitarie
anche al di fuori della scuola. Ad esse infatti
devono essere avviati i giovani solo dopo
scrupolosi controlli sulla loro integrita fisica.
Avviene inoltre ogni tanto che linteresse
di organizzatori di spettacoli o di procura-
tori e direttori tecnici forza la mano anche
ai medici sportivi, che dovrebbero evitare
assolutamente, ad esempio, che un pugile
salga sul quadrato in condizioni fisiche gia
menomate, con una semplice iniezione di
analgesico, a farsi malmenare fino a farsi,
in qualche caso, anche ammazzare. Cosi pure
nessun serio controllo si esercita per l'uso
di eccitanti, di1 cui sottobanco tutti parlano
e che spesso evidenzialmente stroncano le
facolta atletiche dei piu giovani praticanti
di alcuni sports.

L'uso dei medici sportivi sembra tal-
volta piu fatto per coprire la responsabilita
dei dirigenti che non per tutelare la salute
dei giovani. Non si deve permettere che questa
venga qualche volta immolata alle esigenze
dello spettacolo o del titolo da conquistare.

5. — Incidenti.

L’O. M. S., ha scelto come tema della
giornata mondiale: « Gli incidenti e la loro
prevenzione »,
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Nel relativo messaggio il dottore Candau,
direttore generale dell’O. M. S., invita tutti
i Paesi a fare oggetto di ricerche scientifiche
gli incidenti. Questi infatti non sono dei
casi fortuiti a cui rassegnarsi con fatalismo,
ma sono il risultato di una concatenazione
di cause, da studiare e, per quanto possi-
bile, eliminare.

Gli incidenti sono in rapida espansione
per il progresso della industrializzazione e

della motorizzazione. Da una indagine con-
dotta in 19 Stati con 553 milioni di abitanti
(compresa I'Italia) nel 1958 ¢ risultato che
per i maschi in etd da 15 a 19 anni essi ucei-
dono piti di tutte le malattie messe insieme,
raggiungendo il 50,5 per cento delle cause
di morte. In genere provocano una morta-
litd molto pit alta a danno dei maschi e piu
elevata delle malattie infettive (vedi tab.
n. 24).

TaBELLA N. 24,

Alcune eta piu esposte agli incidenti mortali.

MascHI FEMMINE
ETA
Incidenti g{x?:is: Altre cause Incidenti g{ggg‘;g Altre cause
1044 . . . .. oL 41,3 7,6 51,1 22,5 9,6 67,9
549 . . . .. ..o 50,5 41 45,4 21,4 8,6 70 -
-4 . ... a1,7 51 472 13,2 11 - 75,8
2529 . . . ... ... 39~ 8,5 52,6 9,1 38 774

Gli incidenti nel loro complesso, nelle
Nazioni pilt industrializzate rappresentano
la terza causa di mortalitd, dopo le malattie
cardiovascolari e i tumori. Osservando per
I'Ttalia la tabella n. 17, precedentemente
riportata (che perd considera i gruppi di
cause, evidenziando solo qualcuna delle piu
gravi singole cause), le osservazioni suddette
trovano conferma nel 1960. C’'¢ la sola ecce-
zione delle affezioni broncopolmonari che,
con i 34.637 decessi provocati, supera i
22.839 causati dagli incidenti.

I tipi di incidenti sono diversi e si pongono
come cause violente di morte nelle seguenti
percentuali, riscontrate nell'indagine sopra
accennata: autoveicoli 36 per cento; altri
mezzi di trasporto 6,2 per cento; cadute
22,1 per cento; annegamenti 8,6 per cento;
fuoco ed esplosioni 4,6 per cento; veleno
3,8 per cento; armi da fuoco 1,3 per cento;
altre cause 17,4 per cento.

In Ttalia non esiste una statistica sul
complesso degli incidenti, compresi anche
quelli non mortali, ad eccezione degli infortu-
ni sul lavoro (di cui si sono gid qui riportati
dei dati) e del traffico. Una statistica com-
pleta sarebbe interessante perché, ad esem-
pio, & risultato in U. 8. A. che pil di questi
due tipi di incidenti (del lavoro e del traffico)

sono numerosi quelli domestici, i quali nel
loro insieme (cadute, fughe di gas, incendi,
ferite accidentali da taglio ecc.) costituiscono
il 41 per cento del fenomeno infortunistico.

Naturalmente diverse sono le proporzioni
quando si torna a considerare il campo del-
I’infortunio mortale, in cui il traffico, unendo
le prime due cause indicate nell’indagine
0. M. S. sopra riportata, incide per il 422
per cento. Nel complesso della mortalita
per incidenti del traffico, occorre poi ridi-
stribuire le cause fra i vari {ipi di trasporto.
Secondo i dati dell’Annuario I.S.T.A.T.
1960 si ha per I'Italia questa distribuzione
di mortalita: al fraffico marittimo 0,17 per
cento; a quello aereo 0,83 per cento; a quello
ferroviaro 4,25 per cento; a quello stradale
94,75 per cento.

Limitando l’attenzione ai soli incidenti
stradali, si ha la tremenda progressione ri-
portata nella tabella n. 25, in cui si pud
notare — a parziale consolazione — che l’in-
cremento della mortalitd non ha lo stesso
vertiginoso ritmo dell’aumento del numero
dei feriti e degli incidenti, ambedue triplicati
nel corso di nove anni. Nell’illustrare il tema
della Giornata mondiale di quest’anno, il
professore Gedda fa notare come l'aumento
degli incidenti stradali va di pari passo
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con quello delle nuove immatricolazioni di
automobili.

Questa identitd d’incremento lancia un
allarme ancora maggiore — se non bastas-
sero gli attuali casi funesti — pensando che
le previsioni degli esperti danno un incre-
mento delle immatricolazioni dal numero
nominale attuale di 6 milioni di unitd ad
11 milioni alla fine degli anni sessanta.

TaBELLA N. 25,

Incidenti stradali.

PERSONE
ANNO Incidenti
Morte Ferite
1952 ... .. .. 94,810 4.266 72.513
1958 . . . . . .. 201.236 7437 | 163 710
1959 .. . . . .. 225.116 7.160 | 167.798
1960 .. . . . .. 275.993 8197 | 201 285

E stato perd da pitt parti osservato che
i dati forniti dall’l.S. T. A. T. non rappre-
sentano il fenomeno degli incidenti stradali
nella loro vera gravitd per quanto riguarda
la conseguente mortalita, limitandosi il si-
stema di indagine italiano a classificare sotto
tale causa solo i decessi avvenuti sul luogo
dell’incidente o durante il trasporto all’ospe-
dale. Da confrolli eseguiti dal comune di
Milano, i morti per incidenti del traffico
risultano in numero doppio di quello rile-
vato col metodo I.S. T. A. T. Si impone un
sollecito adeguamento dei sistemi di rileva-
zione in modo che l'intera Nazione possa
avere piu esatta cognizione di questo feno-
meno e piu profonda sensibilitd verso le
necessitd di soluzione del problema in tutti
i suoi compositi aspetti.

Occorre intensificare 'educazione antin-
fortunistica in genere e stradale in partico-
lare nelle scuole, nelle fabbriche, nelle fat-
torie, nelle famiglie. Contemporaneamente
occorrono molte altre misure preventive
che nel particolare settore del traffico si
concretano in provvedimenti che riviste spe-
cializzate invocano con seri studi e documen-
tazioni. L’esempio di altri popoli dimostra
che molto meno sangue pud scorrere sull’a-
sfalto, se si prendono le opportune misure.
La Gran Bretagna con un numero di autovei-

coli doppio del nostro, nel 1959 ha avuto
5.970 periti in sciagure del traffico.

La Sanita puo dire la sua parola anche nel
campo preventivo, richiamandosi per esem-
pio ad esami psicotecnici pili accurati nel
dare o restituire le patenti; invocando dai
costruttori-di automobili linee esterne e abi-
tacoli meno ricchi di spigoli vivi e piu ca-
paci di attutire i colpi; (1) suggerendo regole
di una igiene della guida per le condizioni
minime di salute e di efficienza in cui & con-
sigliabile mettersi al volante. Puo sopratutto
dire la sua parola nel campo del pronto soc-
corso stradale, potenziando 1l servizio gia
lodevolmente messo in atto dalla C. R. I. -
Questa sulle principali strade 1taliane ha or-
ganizzato 25 posti di pronto soccorso stradale,
con 50 auntoambulanze radiocollegate, 100
medici e 250 unita ausiliarie. Insieme all’esten-
sione di tale rete, vai ncoraggiata e sostenuta
I'attivita dell’ Istituto di medicina del traffico,
che sta svolgendo un’azione per aiutare i
guidatori ad una pit profonda conoscenza
delle proprie possihilitd psico-fisiche, che un
ruolo tanto importante spesso giocano nella
complessa dinamica dell’incidente stradale.

X. — MEDICINALI

1. — Prezzi e brevettabilitd.

Esula dal compito e dall’intento della
relazione la pretesa di affrontare e risolvere
il complesso problema dei prezzi dei medici-
nali, tanto dibattuto oggi in Italia con affer-
mazioni e documentazioni spesso contrad-
dittorie e con problemi collaterali (come ad
esempio quello della brevettabilita) che tro-
vano profonde divisioni nello stesso settore
dei produttori.

11 Ministero della sanita, dalla sua costi-
tuzione, ha esercitato una notevole azione
per un maggior ordine in tutto il campo
della produzione e commercio dei medicinali.
Recentemente, d’intesa col Ministero del-
I'industria, ha costituito una Commissione di
studio col compito di accertare le «condi-
zioni tecnico-economiche » deM’industria far-
mo-chimica e di « formulare proposte per la
regolamentazione della materia ». 11 lavoro
di tale Commissione di esperti dovrebbe dire
una parola di chiarificazione anche sulla
vexata quaestio dei prezzi dei medicinali

(1) v. A. DEL MONTE, L’automobile che il me-
dico consiglia su « Quattroruote » n. 8 e 9, 1961;
e O. M. BARTLEY: Il weicolo dell'incolumita su
« L’Automobile » n. 2 speciale 1961).
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italiani, ritenuti da alcuni troppo alti, da
altri bassi in confronto a quell di altre na-
zioni.

Per questo confronto di prezzi internazio-
nale, realmente i dati che sono in circola-
zione suscitano qualche perplessita, anche
perché varie sono le situazioni, che la com-
plessa serie di componenti del prezzo di un
farmaco produce su interi settori farmaceu-
tici. Cosi ad esempio da uno studio fatto
nel 1953 risultava che I’'Italia aveva antibio-
tici e sulfamidici a prezzi piu alt1 dell’Inghil-
terra, mentre per gl antireumatici, antiar-
tritici e vitaminici i nostri prezzi erano no-
tevolinente pit bassi. Peraltro si deve tener
presente che la situazione si & notevolmente
modificata per le riduzioni che sono state
apportate; comunque si riportano nella tabella
n. 26 tre diverse graduatorie, che certo hanno
origine, peso e significalo diverso. Tuttavia
I'esempio n. 3 potrebbe acquistare un certo
valore indicativo (sempre da ridimensionare,

trattandosi di un prodotto d’importazigne)
quando si nota che quella varieta di prezzi di
uno stesso prodotto & spiegata «in funzione
sopratutto del mercato di concorrenza di ogni
paese ». Il che indicherebbe che il nostro
mercato consente un prezzo put alto.

11 senatore Kefauver (che ha presieduto
una Commissione d’inchiesta sui prezzi dei
medicmalt, ritenuti troppo altt anche in
U. S. A.) per risolvere il problema ha pro-
posto le seguenti misure:

a) limitare con legge le spese di pro-
paganda e gli utili dei produttori;

b) fornire ai medici elenchi di prodotti
analoghi con relativi prezzi, esortandoli a
prescrivere quelli con prezzi inferiori;

¢) istituire una nomenclatura ufficiale
dei farmaci, semplificando i nomi dei pro-
dotti analoghi;

d) limitare la durata dei brevetti, li-
beralizzando la produzione d1 alcuni prodotti
di importanza vitale.

TABELLA N. 26.

Prezzi di farmaci in alcuni Stati: esempi di comparazione.

ESEMPIO N. 1 ESEMPIO N. 2 ESEMPIO N. 3
. Prezzi . Indice . s | Prezzi
Stati in dollari Stati m lire Stati o capitali in dollari
i
Canada . . . . . . . 7,05 || Germania Occidentale . 1490 || Roma . 22,16
U.S. A0 .. . 5,05 || Belgio. . 1.450 | U.S.A.. . 17,90
Giappone . . . . . 2,29 || Svizzera . 1280 | Svizzera . 17,90
Australila . . . . . 1,69 | Inghilterra. . 1.060 || Rio de Janeiro. 14,15
Italia . . . . . . . . 1,60 || Italia . . 1.000 || Londra . . . . . . . 7,53
Francia . . 890
Esempio n. 1. — Prezzi di un flacone da 50 compresse di1 25 mg. ciascuna di cloropromazina (da
Notiziario dell’ Amministrazione sanitaria, marzo 1961, pag. 158).
Esempio n. 2. — «Prezzo del farmace » 1n alcuni Stat1 europei: indice elaborato a cura della
Pharmlngustrla.
Esempio n. 3. — Prezzi d1 un flacone di 100 pasticche di prednison della ditta Merck (inchiesta
Kefauver).

Una seconda ma non irrilevante questione
é quella riguardante il rinnovamento della
legislazione 1n materia di produzione e com-
mercio delle specialitd medicinall. Questa
esigenza ¢ stata esplicitamente ed implicita-
mente affermata da molte parti perché il
settore industriale farmaceutico, specialmente

quello pit impegnato nello sforzo produtti-
vo e tecnico-scientifico, ha il dovere di operare
entro i limiti di una regolamentazione sani-
taria ben determinati e adeguati al Iivello
attuale del progresso.

In effetti, occorre convenire sul fatto che
le vigenti norme legislative contenute nelle
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Sezioni 5 e 62 del T. U. L. S. risalenti, prati-
camente, al 1925 (cioé, ad un’epoca in cui
non era, forse, nemmeno ipotizzabile che il
campo delle specialitd medicinali assumesse
quegli aspetti cosi determinanti sia sotto il
profilo terapeutico, che sotto quello scienti-
fico e sociale, quali si verificano oggi) presen-
tano gravi lacune, e troppo scarsamente ri-
spondono alle attuali esigenze.

Non é percid da sottovalutare l'afferma-
zione secondo la quale molti, se non tutti i
difetti e le distorsioni che si lamentano in
questo settore, si modificherebbero in senso
positivo ove si addivenisse ad una nuova
disciplina legislativa fondata sul riconosci-
mento obiettivo delle nuove condizioni tec-
nico-strutturali dell’industria farmaceutica
italiana e del mercato di consumo, ormai
decisamente influenzato dal grande sviluppo
delle attivita assistenziali e mutualistiche.

A c¢id ¢ da aggiungere il fatto che altri
Paesi aderenti alla Comunitd Economica
Europea hanno provveduto o stanno prov-
vedendo ad innovazioni, talvolta radicali.
Tale & il caso della Francia, nel campo spe-
cifico della legislazione. Ci¢ induce a rite-
nere urgente un analogo comportamento del-
I’Italia onde evitare che il nostro Paese possa
trovarsi da un momento all’altro in una
situazione di pregiudizievole sfasamento, che
si tradurrebbe in condizione di inferiorita.

Non puo, a nostro avviso, tuttavia essere
ritenuta valida I’accusa rivolta al Ministero
della Sanitd di insensibilitd o di colpevole
indifferenza in materia.

Si tratta di problemi che debbono essere
certamente affrontati, ma al di fuori di ogni
improvvisazione e di ogni suggestione con-
tingente.

11 Ministero della Sanitd non ha mal man-
cato di intervenire tempestivamente in senso
legislativo ogni fgualvolta le norme contenute
nel vigente T. U. L. 8. apparivano assoluta-
mente incongrue, com’s, ad esempio, il caso
della legge 22 ottobre 1954 n. 1041 che ha
recato nuove norme in materia di produzione,
commercio e impiego di stupefacenti ed altri
casi potrebbero essere citati. Nel campo
stesso della produzione e commercio di spe-
cialitd medicinali, non pu0 essere attribuita
al Governo né inerzia né passivo immobilismo.
La complessitd dei problemi afferenti a que-
sta vasta materia, la rilevanza degli interessi
non solo economico-finanziari, ma anche e
sopratutto sociali che ivi confluiscono, esi-
gono cautela, ponderatezza e, sopratutto, la
necessitd di una preventiva indagine accu-
rata, completa ed obiettiva di tutto quanto

il settore farmaceutico, nelle sue varie fasi
di attivita: dalla ideazione alla realizzazione,
alla distribuzione dei farmaci.

Appare. pertanto, lodevole e proficua la
iniziativa assunta dal Ministro Giardina uni-
tamente al Ministro onorevole Colombo, di
affidare alla Commissione sopra citata lo
studio e I'indagine su questa attivitd. La
qualificazione dei componenti della Commis-
sione, la estraneitd da essa di influenze di
qualsiasi genere, costituiscono una sicura ga-
ranzia per 1 risultati cui si perverra.

Non si tratta, percid, di un espediente
dilatorio, come da alcune parti & stato in-
sinuato, né di un rifiuto di responsabilita da
parte del Governo, ma piuttosto di una con-
creta dimostrazione della sollecitudine go-
vernativa per problemi d’interesse pubblico,
quale quello sanitario.

E altresi, altamente incoraggiante che da
parte di onorevoli deputati si sia affrontato il
problema sotto l’aspetto legislativo, come lo
dimostra l'avvenuta presentazione di varie
proposte di legge di iniziativa parlamentare
nella subiecta materia. Tra gli altri, gli ono-
revoli colleghi Bartole e De Maria rilevano
la indispensabilita di «una tutela brevettuale
che armonizzi la nostra legislazione con quella
degli altri Paesi anche in ottemperanza agli
artt. 100, 101 e 102 del Trattato di Roma» (1).

Il problema di un rinnovamento legisla-
tivo in materia di produzione e commercio
di farmaceutici ¢ dunque vivo e sentito da
tutti ed appare superfluo scendere, in questa
sede, ad una analisi minuziosa atta ad indi-
care tutte le lacune deil’attuale legislazione
e tutti i rimedi suggeriti e proposti. Come si
ripete, il problema & anche urgente per gli
impegni che comporta l’adesione al Mercato
Comune Europeo; la tempestivita percid s’im-
pone in questo campo ed é motivo di compia-
cimento il fatto concreto che, per iniziativa
del Governo, ci si sia avviati sulla strada
giusta, quale quella di una obiettiva ricogni-
zione del settore. I risultati dei lavori della
Commissione di tecnici e giuristi insediata
nel luglio scorso dai Ministri Colombo e
Giardina, costituiranno l'indicazione esatta
della via legislativa da seguire, tenendo, al-
tresi, conto del Consiglio Superiore di Sanita,
recentemente rinnovato dal Ministro Giardina
e che costituisce il massimo organo di con-
sulenza sanitaria.

(1) BARTOLE e DE MARIA, Disciplina della
produzione industriale delle specialita medicinali,
(3044).



— 70 —

Atti Parlamentar:

Camera dei Deputaty

III LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

Si ha, percio, la fondata convinzione che
la introduzione dell’istituto brevettuale (1),
da un lato, ed un rinnovamento legislativo,
dall’altro, partendo entrambi dal presuppo-
sto dell’accertamento obiettivo delle condi-
zioni attuali in Italia, anche rispetto a quelle
della concorrenza internazionale in genere,
e del MEC in particolare, varranno a portare
nel settore e nel mercato ordine e certezza
di indirizzo. A questi attualmente si cer-
ca — non sempre con successo e con soddi-
sfazione — di arrivare con provvedimenti di
carattere amministrativo e che, come tali,
non possono colmare le lacune della legge
vigente, né saldare la innegabile frattura
esistente tra status legislativo e realta di
fatto.

Prima di concludere l'esame di questo
problema, il relatore non pué non esprimere
il dubbio che un regime di brevettabilita
assoluta potrebbe significare altresi regime di
monopolio, con prezzi molto alti delle nuove
sostanze farmaceutiche. Per la peculiare
finalita del prodotto farmaceutico, che assume
una particolare importanza perché diretta
alla tutela della salute umana, sarebbe forse
opportuna l'introduzione, nella disciplina bre-
vettualistica, del principio della licenza obbliga-
toria. Questa serve per tutelare i consumatori
che hanno diritto ad avere un prodotto di ot-
tima qualitd e ad un prezzo equo e per consen-
tire, nel contempo quegli interventi delle auto-
ritd sanitarie che si renderanno eventualmente
necessari per la tutela dell’interesse pubblico.

D’altronde in tutto il problema si nota
una posizione delle industrie minori, che sono
contrarie ad una eccessiva tutela della pro-
prietd delle sostanze farmaceutiche, ed un’al-
tra posizione delle industrie maggiori che
chiedono la valorizzazione brevettuale dei
risultati delle proprie ingenti spese per la ri-
cerca scientifica. In merito a questa, il Mini-
stro Giardina, rispondendo ad una interroga-
zione parlamentare, ha dichiarato che «il ri-
conoscimento di un maggior costo produttivo
delle aziende farmaceutiche che investono
notevolissimi capitali nelle ricerche é un fatto

(1) 11 Ministro del lavoro e della previdenza
sociale, onorevole Sullo, il 4 luglio 1961, nel suo
discorso sullo stato di previsione delle spesa del
Ministero del lavoro e della previdenza sociale
per I'esercizio finanziario dal 1°luglio 1961 al 30
giugno 1962, ha dichiarato che 1n una societd come
la nostra che vive di ampiscamb: internazional: e
che premia la scoperta con il brevetto, 11 segreto
per riordinare 1l settore (farmaceutico) sia proprio
nella revisione della legislazione brevettuale.

obiettivo, accertata dal Ministero con appo-
site ispezioni ».

11 relatore, pertanto, auspica che Ila
Commissione di studio sopra citata approfon-
disca dettagliatamente tutti i vari aspetti
del problema in modo che, passando dalla
fase di studio a quella di realizzazione, il
legislatore possa responsabilmente adottare
le norme idonee a disciplinare in modo pil
consono alla realtd attuale la produzione
farmaceutica. Occorre impedire pericolosi
squilibri che renderebbero difficile una sana
competizione internazionale, in particolare
sul piano europeo del M.E.C., ¢ nel con-
tempo prendere tutte le cautele atte ad
evitare imposizioni di prezzi elevati da chi
si potrebbe sentire padrone unico di una
data sostanza.

Nel contempo, i controlli sui prezzi de-
vono continuare, nell'mteresse della salute
dei cittadini e della economicitd dell’assi-
stenza farmaceutica. <l produttori protestano
contro il Governo e contro il legislatore
(hanno voluto anche ricorrere al Consiglio
di Stato ed alla Corte Costituzionale), accu-
sandoli di considerare 'industria farmaceutica
come una «istituzione di beneficenza » (1).

Proprio al di fuori di ogni posizione pre-
concetta e senza durezza di giudizio si deve
pur dire chie, appunto considerando «il fatto
che essa produce un bene particolarmente
prezioso per la natura umana» (rivista ci-
tata), una proprietd privata in tale settore
¢ giustificata soltanto se dimostra di avere
una concezione « particolarmente » profonda
della propria funzione sociale. B stato cal-
colato dai professori Somogyi e Tizzano che
in un decennio, nella sola Italia, gli antibio-
tici hanno salvato un milione di vite umane.
E cio va a lode delle industrie farmo-chimi-
che ¢ dei loro ricercatori. Ma,occorre pur dire
che forse si sarebbe potuto salvarne ancora
di piu, se nei primi tempi le industrie farma-
ceutiche avessero avuto l’attuale atirezza-
tura e i prezzi fossero stati sempre acces-
sibili a tutti.

L’azione in seno al C.I.P. da parte del
Ministero per la riduzione dei prezzi, che ha
raggiunto un valore medio di circa il 30 per
cento, va approvata ed incoraggiata. Non
hanno ragione d’essere le critiche degli op-
positori perché dalla costituzione del Dica-
stero al maggio 1961, come ha documentato
il Ministro Giardina al Senato, sono state

(1) V. la rivista edita dall’U.N. L. F., 1961,
giugno, pag. 29.
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proposte 5.737 riduzioni, ottenendone 5.114%
(¢’¢ qualche volta della confusione perché
non sempre st precisa se le cifre riguardano
le specialita o le varie confezioni). Occorre
solo proseguire nella via intrapresa, quella
cioé della serena obiettivita e dello scrupo-
loso rispetto della accertata realta del pro-
cesso produttivo.

2. — Farmacie.

E un altro settore in cui le situazion: ana-
cronistiche e i punti critici si accumulano,
senza che si riesca a trovare il modo di co-
minciare da qualche parte ad aprire degli
spiragli di modernita.

I problemi che sono sul tappeto riguardano
in modo particolare il rapporto limite di po-
" polazione, i requisiti, 1 titoli e le medalita
per i concorsi, la trasmettibilitd di una far-
macia da un titolare all’altro, la trasferibilita
del titolare da una sede all’altra, la funzio-
nalita delle farmacie rurali.

Senza dubbio questo & il pin ricco di
problemi fra tutti gli argomenti della Sanita
e ben 28 proposte di legge d’iniziativa par-
lamentare sono presso il Senato e la Camera
dei deputati.

La tendenza degli ambienti parlamentari
¢ di affrontare il problema in tutti i suoi
aspetti e di risolverlo organicamente. 11 Mi-
nistero invece pensa che, in attesa di una
revisione legislativa generale, si debba af-
frontare almeno qualcuno dei problemi piu
urgenti. Il Senato lo ha seguito su questa via
ed ha approvato un provvedimento che com-
porta la modifica del rapporto limite tra po-
polazione e farmacie, ridotto da 5.000 a 4.000,
con obbligo di aggiornamento biennale della
pianta organica da parte dei medici provin-
ciali. Esso inoltre stabilisce che, relativa-
mente al primo concorso, il B0 per cento
delle farmacie da assegnare sia riservato ai
collaboratori.

Il provvedimento deve essere esaminato
dalla Camera dei deputati.

Senza dubbio le soluzioni organiche sono
le migliori. Perd in qualche occasione bisogna
pure prendere atto della complessitd di certe
problematiche e delle reali difficolta di un’ag-
gressione globale. Allora, per non prolungare
situazioni stagnanti, ¢ consigliabile avere
Pumiltd di iniziare da soluzioni parziali.

Qualunque via si scelga, si tenga presente
I’assoluta necessitd di tutelare il servizio far-
maceutico rurale, che allo stato attuale rap-
presenta l'unico presidio sanitario di zone
agricole e montane, per ogni altro aspetto

| ignorate dalla medicina pubblica. Le farmacie
rurali, agendo non certo sotto lo stimolo del
profitto, devono proprio essere considerate
un servizio pubblico, che, come tale merita
dalla societd sostegni molto piu counsistenti di
quelli attuali.

XI. — SERVIZI VETERINARI

La legge istitutiva del Ministero della
sanitd compie un giusto riconoscimento del-
I'importanza dei compiti affidati ai servizi
veterinari con una duplice funzione:

a) di difesa e potenziamento del patri-
monio zootecnico nazionale con la lotta con-
tro le malattie diffusive degli animali;

b) di tutela della salute dell'uomo sia
con la vigilanza igilenica sulle carni e sugh
altri alimenti di origine animale, sia con la
profilassi delle zoonosi, o malattie infettive
che dagli animali possono comunicarsi al-
P'uomo.

II decreto del Presidente della Repubblica
11 febbraio 1961, n. 264, costituisce un passo
avanti nel riconoscimento di tale importanza,
precisando meglio le competenze dei servizi
stessi e istituendo 1'Ufficio veterinario comu-
nale, al cui direttore vengono affidate le
funzioni di ufficiale di governo.

In merito al primo compito di difesa sa-
nitaria del patrimonio zootecnico nazionale,
spetta al Ministero 'applicazione sistematica
di misure atte a combattere le malattie in-
fettive degli animali in tutti quei casi in cui
le forze individuali non riescono pill a con-
tenere la diffusione del contagio. La presenza
di forme morbose a carattere infettivo causa
Parresto temporaneo e la diminuzione per-
manente delle produzioni zootecniche, deter-
minando danni ingentissimu al reddito agri-
colo nazionale, che nel loro complesso si
fanno ascendere a circa 300 miliardi di lire
all’anno.

Se questi calcoli risultano veri anche solo
in parte, enorme rilevanza economica acqui-
sterebbe una decisa azione di risanamento
integrale del bestiame.

Profondamente conscii di ¢id, alcuni ono-
revoli senatori democristiani, a conclusione
dell’esame della legge sul Piano Verde, hanno
presentato un ordine del giorno, approvato
all’'unanimita, per invitare il Governo ad
mtegrare i provvedimenti di risollevamento
dell’agricoltura con un programma organico
di bonifica sanitaria degli allevamenti, me-
diante un piano di spesa decennale di almeno
dieci miliardi annui.
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Per quanto la spesa possa sembrare no-
tevole, & richiesta dalla necessita, non tanto
sanitaria, quanto economica, di prendere a
favore dell’agricoltura provvedimenti razio-
nali. La permanenza nel territorio nazionale
dell’afta epizootica, della tubercolosi bovinas
della brucellosi e di altre numerose malattie
non solo rappresenta la vanificazione costante
di ogni sforzo nell’aumentare la produzione
(i danni sopra citati in due anni annullano
il Piano Verde). Non solo rappresenta, limi-
tatamente ad alcune malattie, una minaccia
alla salute umana (il 10 per cento della tu-
bercolos1 umana si fa ascendere al contagio
dalla tubercolosi bovina). E anche un forte
elemento negativo nei nostr1 scambi con
I’estero, essendo numerose le himitazioni che
gli altri Stati per dichiarati motiva sanitari
cominciano a porre all’acquisto dei prodotti
della nostra industria salumiera, del lardo,
dei prodott1 lattierc-caseari. Alcuni Stati del
M. E. C. hanno fatto conoscere non solo che
non potranno consentire l'introduzione nei1
loro territori (ormai liberati da tali malattie
con massicci stanziamenti, come 1 9 miliardl
annui della piccola Irlanda e 1 60 miliardi
allanno della Germania) di animali, carni,
fieno, verdure e ogni altro veicolo di contagio,
ma che porranno anche ostacoli alla immi-
grazione della mano d’opera agricola.

Secondo dati in possesso dei Servizi vete-
rinari, per soddisfare le esigenze di un pro-
gramma minimo di profilassi limitato alla
tubercolosi bovina e brucellosi, bisogna 1m-
postare un programma decennale, da con-
durre in stretta collaborazione tecnica con
I’Agricoltura e comportante la spesa annua
di 3 miliardi. Oltre a cid0 numerose altre esi-
genze ci sono In primo luogo per l'afta epi-
zootica, settore in cui siamo carenti anche di
fronte ad impegm internazionali assunti con
legge 28 giugno 1955, n. 768. Ma tutte le
altre malattie vengono frontegglate con mez-
zi assolutamente inadeguati, mentre gli isti-
tuti zooprofilattici hanno bisogno di essere
sostenutl nella loro benefica azione che hanno
in corso, raggiungendo spesso un alto livello
scientifico.

La voce relativa al servizi sanitari nel
bilancio del Ministero della sanita nel triennio
¢ passata dai 700 milioni iniziali agh attuali
1.160, con un incremento quindi notevole.
Del tutto insufficiente tuttavia appare lo
stanziamento, di fronte alle prospettive dei
programmi di1 bonifica sanitaria, che pur
bisogna affrontare con dei provvedimenti,
che un sereno e razionale esame pud rivelare
forse produttivi molto piu di altri, ai fini di

un risollevamento dell’economia agricola ita-
liana.

E un elemento di piu che si offre alle
sfere della finanza pubblica, perché anche in
Ttalia si comprenda in pieno la portata eco-
nomica della funzione sanitaria.

XI1I. — ISTITUTO SUPERIORE
DI SANITA

Nel dicembre dello scorso anno, compien-
dosi 25 anni di vita dell’Istituto Superiore
di sanitd, convennero a Roma da tutte le
parti del mondo direttori e docenti der vari
Istituti di sanitd di altre nazioni. Parole
di unanime consenso furono rivolte a questo
Istituto italiano, che da tutti fu riconosciuto
uno dei migliori e per I'attrezzatura e per le
persone di alto valore scientifico che vi la-
vorano e per le ricerche che visi compiono.

Cio ¢ dovuto all'mtelligenza e alla tenacia
di chi, come il prof. Marotta, ha voluto
e saputo realizzare un’opera che ha messo
I’Ttalia in prima linea nelle competizioni inier-
nazionali.

I compiti dell’Istituto Superiore di sanita
sono molteplici e tutti di grande importanza.
Al Istituto difatti é affidato per legge il
grave e delicato compito del controllo dei
pit svariati prodotti e dell’esame dei progett:
per la costruzione di opere pubbliche atti-
nenti alla sanita.

L’insegnamento trova posto mnell’Istituto
con i corsi indetti dal Ministero della sanita
per medici provinciali, ufficiali sanitari, labo-
ratoristi, e, in sede internazionale, da corsi
indetti dalla Organizzazione mondiale della
sanitd, la quale con I'Istituto collabora
attivamente giovandosi per risolvere pro-
blemi importanti e delicati dell’opera di
docenti dell’Istituto stesso.

Ma al di sopra di tutto il lavoro di esame
e di controllo, sovrasta la ricerca scientifica,
svolta nei piu svariati campi che interessano
nel senso piu lato la salute pubblica. Alla
ricerca scientifica dedicano la loro attivitd
scienziati di grande valore, taluni dei quali
hanno avuto le pii grandi ricompense scien-
tifiche: dalla nomina a professori universitari,
al riconoscimento mondiale del Premio Nobel
(professore Bovet e professore Chain), alla
nomina a soci della Pontificia Accademia
delle scienze, dell’Accademia nazionale dei
XL, dell’Accademia nazionale dei Lincei.

Non ¢é errato affermare che [I'Istituto
Superiore di sanita & in tutio paragonabile
alle Universita e, in scala internazionale,
all’Istituto Pasteur di Parigi, al Bundesge-
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sundheitsamtes und Leiter des Robert Koch
Institutes di Berlino, al National Institutes
of Health di Bethesda, U. S. A., al National
Institute for Medical Research di Londra.

Tutti i lavori scientifici vengono pubbli-
cati in periodici stranieri, oltre che nei
rendiconti dell’Istituto Superiore di sanita,
che ogni anno costituiscono un volume di
circa 1.500 pagine. Le ricerche ritenute piu
importanti vengono pubblicate in lingua
inglese in un periodico dal titolo « Scientific
Reports of the Istituto Superiore di sanita ».

Per quanto attiene ai controlli, I'attivita
del 1959 si riassume in queste cifre:

prodotti alimentari e be-

vande e e e . N. 2.550
prodott1 farmaceutici, di-

sinfestanti, penicilline, ecc. . . . » 4.000
accertamentiserologici, lepto-

spirosi, ecc. . . . . . . . . . . » 21.000
microanalisi . . . » 5.694
pareri per prlvatlve mdu-

striali e pareri vari . . . » 515
arsenobenzoli, curaro, curaro-

simili, insuline ecc.. . . . . . . » 183
catgut B ) 402
sieri, vaccini, ecc. . . . » 200
tarature radlo scherrm radlo-

logici, ecc . . . . . . . . . . . » 740

Furono inoltre esaminati progetti di fo-
gnature, acquedotti, ospedali per un importo
di 75 miliardi e 385 milioni di lire. Fu data
ospitalitda nei dieci Laboratori dell’Istituto
e nel Centro internazionale di chimica micro-
biologica a un centinaio di studiosi italiani
e stranieri, convenuti da ogni parte del mondo.

E ovvio che le accresciute necessita e le
continue pressanti richieste di intervento
dell'Istituto anche all’estero (un Laboratorio
di virologia in Asmara ¢ attualmente diretto
da un docente dell’Istituto) richiedono mezzi
finanziari maggiori di quelli di cui I'Istituto
gode. Né vanno trascurate le esigenze di
riordinamento giuridico e di trattamento
economico dei ricercatori, la cui importanza
nelia vita dell’Istituto diventa sempre pil
fondamentale, con I'accentuarsi dei suoi com-
piti di ricerca scientifica.

Nel bilancio del Ministero della sanita,
a favore dell’Istituto figura la somma di
lire 2.564,8 milioni (150,4 milioni in piu
dell’esercizio precedente). Di tale fondo lire
1.324,7 milioni sono destinati ai pagamenti
di stipendi ed altri assegni al personale,
mentre per il funzionamento restano lire
1.243,4 milioni. Ma anche da questa somma

vanno detratte le spese per pagare il personale
incaricato ed i borsisti ed altre spese di ca-
rattere generale onde, per il funzionamento
vero e proprio resta un fondo di circa 900 mi-
lioni. Con tale somma !'Istituto deve prov-
vedere al mantenimento di diect laboratori,
di un grande parco zoologico, di una forni-
tissima biblioteca, di una grande officina
meccanica e di laboratori di fotografia e
disegno.

Gia in altra occasione il Parlamento ha
chiesto il raddoppio dei 900 milioni oggi
assegnati nel bilancio dell’Istituto per il
funzionamento e tale richiesta viene oggi
rinnovata nell’interesse del Paese che con
sicura fiducis guarda all’opera silenziosa e
costante di quanti collaborano e contribui-
scono al prestigio della Patria e al progresso
della scienza.

XIII. — PER UNA MODERNA
POLITICA SANITARIA

Questo terzo bilancio della sanitd trova
il giovane Ministero lanciato in una com-
plessa serie di iniziative di riordinamento e
di rinnovamento, alcune gia messe in atto,
altre gia pervenute ad una maturata fase di
preparazione.

Lavorano a questa numerose Commissioni
che rappresentano l'apporto di esperti e di
organizzazioni interessate ai vari argomenti,
come democratica collaberazione di forze
esterne all’Esecutivo e al Legislativo.

Questo bilancio trova il Ministero impe-
gnato in tentativi di ampliare la sua attivita
con un affiorare della tendenza a far coinci-
dere la sfera del proprio influsso con quella
dell'intera sanitd italiana.

Percio questa relazione ha ritenuto di
non poter circoscrivere 1’esame alle sole voci
contemplate dalle usuali impostazioni di
bilancio. N¢é ha pensato che fosse suo com-
pito limitarsi a registrare i pur notevoli
traguardi raggiunti ed a flancheggiare 1’azione
dello stesso Ministero nell’illustrare al Par-
lamento la necessita di altri stanziamenti,
per superare le deficienze ancora in atto in
alcuni settori di stretta tradizionale compe-
tenza.

Anche tutto questo si é cercato di fare,
con somma diligenza, pur riconoscendo le
lacune in merito ad alcuni argomenti o com-
pletamente omessi (ad esempio attrezzature
e concorsi ospedalieri, le arti sanitarie ausilia-
rie, la propaganda sanitaria, i rapporti in-
ternazionali, 'attivita dei servizi veterinari.
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I'assistenza geriatrica) o insufficientemente
trattati (per fare un solo esempio: i problemi
delle farmacie).

1. Verso un sistema di sicurezza sociale.

Per mettersi in sintonia con l'incipiente
apertura del Ministero verso pill ampi oriz-
zonti, questa relazione ha ritenuto doveroso
allargare lo sguardo a tutto il campo della
sanitd pubblica nazionale, senza perd avere
la pretesa di dir tutto e dir sempre esatto.
E appena un inizio di lavoro, che va svi-
luppato ed approfondito per rilanciare da-
vanti alla coscienza della comunita nazionale:

a) 'esigenza di unitd e organicita nella
direzione di questo vitale settore pubblico;

b) il senso della presenza e preminenza
degli aspetti sanitari in tutte le attivita so-
ciali; .

¢) il profondo valore oltre che umano,
anche economico di una previggente moderna
politica sanitaria.

Tutta la relazione ha cercato di prospet-
tare 1 vari lati del fenomeno sanitario forse
piu in quantita che in qualita, appunto per-
ché ha voluto cercare costantemente 1’elemen-
to d’interesse produttivistico nel preparare
una ragionata e persuasiva rampa per questo
triplice rilancio.

Non pud perd dimenticare, prima della
conclusione, una considerazione al di fuori
della sfera economica. Una considerzione
sul valore pili intimamente umano del feno-
meno sanitario — la sofferenza dei nostri si-
mili ~ & 'urlo che non ci lascia fermi in una
sentimentale e superficiale compassione. Ma
attivamente c¢i muove ad una operosa soli-
darietd fraterna, ispirata alla realta di una
comunitd umana, in cui, per dirla con Paolo
Apostolo, « se un membro soffre, tutte le altre
membra soffrono con lui» (1).

E se questa veritd vale per tutti, credenti
e non credenti, ce n’¢ un’altra ancora piu
profonda. Kssa impegna in particolare i cat-
tolici, ai quali il Cristo dice: « Ero malato
e Mi avete visitato » (2).

O sono verita teoriche lasciate ai «mo-
menti religiosi» o vengono a permeare la
nostra vita privata e pubblica. Verita di
questo genere concorrono decisivamente a
costituire la nostra volonta politica, a deter-
minare al disopra degli strumentalismi epi-
sodici le nostre scelte morali, a chiedere alla

(1} 1. Cor., XII, 26.
(2) San Matteo, XXV, 36.

nostra responsabilitd pubblica una priorita
nei problemi ad affrontare secondo una -ge-
rarchia di valori, dai quali un politico ispirato
al Cristianesimo senta caratterizzata la pro-
pria vocazione sociale.

E questo che si ricorda a un Governo di
cattolici, impegnati ad essere tutti insieme
il buon Samaritano di questa societa.

E per questo che qui si dira di non condi-
videre l'espressione generalmente usata — e
ripetuta anche da cattolici — sull’evoluzione
dei tempi, i quali richiederebbero « che dalla
caritd si passi alla giustizia ».

Senza caritd ogni vivere in comune sa-
rebbe un armistizio e ogni giustizia sarebbe
un equilibrio di egoismi.

Si dica piuttosto che da una carita che
sia prerogativa di alcuni pochi inimitati ge-
nerosi volontari, si deve passare ad una ca-
ritd che sia di tutta la societa e, in un soli-
darismo attivo, strutturi giuridicamente la
vita dei popoli alla ricerca ordinata di tutte
le sofferenze e di tutti i bisogni, per preve-
nirne razionalmente ’insorgenza e, una volta
insorti, essere pronti organicamente alla li-
berazione.

E insomma la «caritd sociale », valida in
questi tempi pil che mai. Essa é I'anima della
giustizia sociale e, ispira — lo sappiano o no
— tuiti quelli che tenacemente pensano di
affrettare il cammino per un sistema di sicu-
rezza sociale.

Su questo cammino anche lo Stato ita-
liano si & abbondantemente inoltrato. Da
tutti ormai «alla sicurezza sociale si guarda
con fiducia ed entusiasmo illimitati», anche
se qualche volta «equivoei e pericolose illu-
sioni» sorgono per una errata prospetta-
zione del suo vero significato (1). Tutte le
forze organizzate sollecitano. La C.S. 1. L.
ha studi profondi in materia (2). La C. G. I. L.
ha trasformato i suoi studi in una proposta
di legge (3). T partiti includono tutti questo
punto nel loro programma e la D. C., nel
documento gid qui citato afferma che «attra-
verso un superamento dell’attuale sistema
assicurativo intende realizzare un completo e

(1) Cir. in pr0p051fo la acuta esposizione di
M. Pasquini: La swcurezza soctale, ed. « Studium »,
1960.

(2) CIr.: Dalla previdenza alla sicurezza So-
ciale, Roma 1957; La siwcurezza sociale e il Sinda-
cato, Roma 1958, a cura dell’Ufficio Studi C. I. S. L.

(3) NovELLA ed altri: Delega al Governo della
Repubblica per Ualluazione di un sislema di sicu-
rezza soctale, (C. n. 2413).



_y —

Atti Parlamentari.

N. 3116-A

Camera dei Deputati

III LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

pitt moderno ed organico sistema di protezione
sociale ».

Si ritiene di poter dire che giungere ad
una integrale protezione sanitaria della popo-
lazione significherebbe attuare buona parte,
e forse quella basilare, di un sistema di sicu-
Tezza sociale.

Sono quindi delle grandiose mete umane,
economiche, sociali, che la Sanita pud indi-
-care alla Nazione intera, ponendo in forma
sempre piu precisa listanza di una tutela
sanitaria completa del nostro popolo.

2. — Il Piano Bianco.

L’attuale Ministro del bilancio dichiara:
« & arrivato il momento della programmazione
generale », Mentre sono in corso gli studi re-
lativi, sard bene ricordare 1’esempio della
Francia che, nel suo quarto Piano di sviluppo,
secondo l'illustrazione data dal Commissario
generale Pierre Massé nel giugno scorso,
prevede un gruppo di obiettivi per il miglio-
ramento delle condizioni di vita dei francesi.
Fra tali obiettivi ¢’¢ anche un «importante
programma sanitario »,

Nella discussione del bilancio davanti al
Senato si é parlato di un «Piano Bianco »
Occorre che l'idea prenda quota e slarghi
Porizzonte e offra ai responsabili della accen-
nata programmazione generale la proble-
matica sanitaria, con tutta la sua costruttiva
rilevanza produttivistica e col patrimonio
di valori sociali ch’essa comporta.

Un «Piano Bianco» pud essere lo stru-
mento per approfondire lo studio delle con-
dizioni sanitarie del nostro popolo, program-
mare una serie di interventi a completamento
e rinnovamento delle strutture e dei servizi,
portare il nostro sistema di protezione sani-
taria al livello delle Nazioni piu progredite.

Oltre ad affrontare un programma di edi-
lizia e di attrezzatura ospedaliera, come in
genere si chiede, un Piano Bianco deve af-
frontare il problema di fondo della esten-
sione dell’assistenza sanitaria all’intera popo-
lazione. Superare la visione settoriale delle
pur nobili conguiste finora raggiunte dalle
varie categorie, chiamare a raccolta tutte le
forze che a linee sparse oggi operano nel campo
della medicina pubblica, fondere in una nuova
produttivitd tutti i mezzi finanziari oggi di-
sponibili: tutto questo & opera ed impresa
non di un solo Ministero, mentre solo nel-
I'annunciata programmazione generale pud
trovare considerazione e soluzione.

Sopratutto vanno studiate le prospettive
~ ormai per forza propria affioranti - di

un’assistenza sanitaria, che gid oggi ¢ perve-
nuta ad interessare 1'85 per cento del nostre
popolo.

Il passo alla totalitd é breve, anche se &
necessario inquadrarlo in una riconsidera-
zione generale di tutta la materia.

Una volta infatti che si giunga ad aprire
I’orizzonte su tutto il popolo, cadono le set-
toriali impalcature mutualistiche, come do-
cumentando ragiona il Pasquini in un parti-
colareggiato e profondo studio (1) destinato
a rimanere non senza seguito fra gli studiosi di
questi argomenti. Si aprono invece problemi
di intervento dell'intera societd organizzata,
cioé dello Stato, per assicurare l'assistenza
ospedaliera e specialistica a tutti, con aggiunta
di quella medico-generica, farmaceutica ed
economica alle sole famiglie con redditi piu
bassi.

Si avrebbe cosi uno sforzo di solidarietd
collettiva, per cui non sarebbero le catego-
rie piu dotate a darsi un’assistenza mutua-
listica piu elevata. Questa potrebbe farsi
come integrazione dei singoli o del settore.
Ma lo sforzo generale della comunita sarebbe
quello di assicurare a tutti un minimo, com-
misurandolo non alle capacitd contributive
di ciascuno, ma bensi allo stato di necessita
in cui ciascuno viene a trovarsi.

XIV. — CONCLUSIONE

Onorevoli colleghi, con animo appassio-
nato e con ‘tutte le forze possibili il vostro
relatore ha cercato di rielaborare tutto quanto
ha potuto intorno ai vasti, complessi, deli-
cati fenomeni sanitari, offrendo dati stati-
stici, elementi di giudizio, osservazioni e pro-
poste al vostro sereno esame. Ha cercato an-
che di interpretare l'unanime istanza a che
vie ben pill ampie e nuove si aprano al Mini-
stero della sanitd, che nel suo breve periodo
di vita autonoma ha posto mano a una va-
sta azione innovatrice, con un dinamismo
che gli va riconosciuto, anche se troppi li-
miti giuridici ed economici ne riducono oggi
I’efficacia.

Questa relazione, interpretando anche i
sentimenti pilt volte esposti e dal Ministero
e dalla Commissione d’igiene e sanitd una-
nimamente, ha cercato di offrire argomenti
a sostegno delle richieste di potenziamento
del bilancio della sanitd. In tale modo I’in-

(1) PAsQuINI MARI10O, Linee programmatiche per
una riforma del sistema previdenziale, Pavia, 1961,
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tero Parlamento, oltre a meditare sulle obiet-
tive esigenze di una moderna politica sani-
taria, potrd anche apprezzare in tutti i suoi
effetti sociali ed economici un programma di
spese, che tenga maggior conto della neces-
sita di tutelare, con 'efficienza fisica del lavo-
ratore, l'efficienza delle stesse strutture pro-
duttive della societa.

Ora al relatore non resta che augurarsi
un sereno dibattito che, senza trascurare

I’esame, sia pur critico, della situazione at-
tuale del bilancio, rappresenti un contributo
decisivo ed esprima il piu largo assenso ed
incoraggiamento all’azione dignitosa, che il
Ministero della sanitd sta conducendo, per
porre i problemi della sanitd pubblica nel
cuore della problematica sociale della gio-
vane democrazia italiana.

SORGI, Relatore per la maggioranza.
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RELAZIONE DI MINORANZA

PREMESSA

CONSIDERAZIONI SU ALCUNI DATI
COMPARATI DEL BILANCIO DELLO STATO

OnoreEvoLl COLLEGHI ! — Quest’anno la
discussione nella XIV Commissione sul bilan-
cio di previsione della sanita, per l'esercizio
1961-62, ¢ stata ampia, impegnata ed elevata,
forse come non mai.

Colleghi di differenti parti politiche sono
intervenuti portando la loro specifica espe-
rienza, facendosi voce di diverse esigenze e
problemi, ma una nota comune ha caratte-
rizzato tuttt gli interventi: la critica alla
politica sanitaria del Governo, all'insuffi-
cienza dei mezzi destinati alla sanita, alio
stato di minorita in cui viene tenuto il Mi~
nistero della sanita ed in modo particolare
la critica allo -stato attuale di disagio delia
vita ospedaliera.

Un contributo decisivo all’avvio diquesta
discussione franca e all’approfondimento dei
problemi sanitari ¢ stato dato dall’ampia
relazione del collega onorevole Sorgi.

Volentieri noi riconosciamo che il rela-
tore di maggioranza non ha taciuto che pochi
dei grandi problemi della vita ospedaliera e
dei nuovi problemi sanitari che sorgono nel-
I’epoca nostra.

L’onorevole Sorgi non ha taciute neanche
le cause piu prossime di tanti ritardi, di si-
tuazioni paradossali come ad esempio le
gravi difficoltd economiche degli ospedali cau-
sate anche dalla politica delle mutue nei loro
confronti, né la confusione esistente nel campo
mutualistico coi 16 enti ai quali ¢ demandato
il compito dell’assistenza, il disordinato ed
irrazionale sorgere di ambulatori, la mancanza
di un adeguato riconoscimento dei compiti
degli enti locali nel campo sanitario e cosi
via, anche se in Commissione ha sorvolato
il problema dei prezzi dei medicinalti.

Nella relazione dell’onorevole Sorgi non
manca neanche un invito al governo e al
Parlamento ad una visione organica, «super-

settoriale » dei problemi, anzi fornisce alcuni
elementi per una politica sanitaria globale.
Segno questo che le cose sono giunte ad un
punto insostenibile.

Lla nostra parte valuta con rispetto il
nobile sforzo compiuto dal collega Sorgi.
Esso costituisce un contributo di idee e di
dati utili per tutti ¢oloro che hanno a cuore
la salute del popolo italiano e vogliono sfor-
zarsi di adeguare i presidi sanitari alle sue
necessita.

Ma pure valutando positivamente questo
contributo — che si distingue da precedenti
relazioni conformiste e prive di elementi
critici — la nostra parte non pud concordare
con le conclusioni generali, prive delle ne-
cessarie considerazioni politiche in connes-
sione ad altri dati generali del bilancio dello
Stato.

Per queste ragioni e per portare anche noi
un contributo alla discussione, il nostro Gruppo
ha deciso di presentare una relazione di mi-
noranza.

In primo luogo va tenuto presente che la
coscienza pubblica comincia a valutare meglio
I'importanza dei problemi sanitari e ad esi-
gere una politica nuova.

Da alcune parti si va affermando che la
causa di tanti nostri ritardi nel campo sabi-
tario sia da ricercarsi nel disinteresse dell’opi-
nione pubblica, nell’apatia dei malati stessi.
Questa tesi é stata affacciata purtroppo anche
dal senatore Criscuoli, relatore di maggioranza
al Senato.

Questa spiegazione deve essere respinta
perché troppo si allontana dalle vere cause
dei disordini in campo sanitario.

La realta & diversa in primo luogo perché
noi assistiamo frequentemente a ricorrenti
campagne di stampa che denunciano disor-
ganizzazione, inesperienza, insufficienza di
mezzi, mancanza di vigilanza, scarsa assi-
stenza ai malati nel campo ospedaliero e spe-
culazioni sui prezzi dei medicinali coinvol-
gendo tutti gli istituti e tutte le persone.
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E vero che queste campagne vengono ini-
ziate in occasione di gravi fatti, come quando
cittadini muoiono per non essere ricevuti al
pronto soccorso, o per i decessi avvenuli al-
I’ospedale di Napoli a seguito di trasfusioni,
0 in occastone del deprecabile incidente per
anestesie all’ospedale di San Giovanni a Roma
o per ’errore di una diagnosi come recentemen-
te & avvenuto al Policlinico a Roma che é cos-
tata la vita ad un giovane di 27 anni. Alcuni
giornali di Roma e Milano sono usciti con titoli
a olbto colonne di questo genere « In ltalia &
proibito ammalarsi»; «Al San Giovanni ciascun
chirurgo opera 10-15 volte al giorno», ece...

E vero che questi interventi della stampa
sono fatti con criteri puramente giornalistici,
che sono privi di una visione organica del
problema e coinvolgono nella critica indiscri-
minatamente tutti gli amministratori, tutti i
sanitari e tutto il personale, ma & pur vero
che partono dalla constatazione di fatti ogget-
tivi e {iniscono per accrescere la sfiducia del
pubblico verso istituti ospedalieri.

Ed e pur vero che la stampa e l'opinione
pubblica non conoscono neanche in minima
parte la confusione, il disordine e I'immaralita
di certe situazioni nelle quali maturano tor-
bidi episodi di cui € occupata in questi giorni
la magistratura a Firenze.

D’altra parte la coscienza media del cit-
tadino é oggi pilu elevata, anche perché ormai
in larga maggioranza si traitta di cittadini
paganti, ci10é di mutuati che pagano contri-
but1 per lassistenza medica e sanitaria e
percio piu esigenti. La coscienza media del
cittadino sente che siamo in presenza di
gravi contraddizioni, che molte questioni
non sono chiare e pulite e che pertanto una
riforma generale s’impone.

Alla maturazione di questa coscienza ci-
vica hanno contribuito decisamente i sin-
dacati portando il dibattito fra i lavoratori,
fra il pubblico e fra i medici.

La discussione sul bilancio della sanita
¢ un momento della discussione generale sul
bilancio dello Stato, sulla politica sociale
del Governo, sulla destinazione delle entrate
dello Stato, anche in relazione allo sviluppo
della societa. Percio il nostro esame respon-
sabile deve estendersi alla politica generale
del Governo, deve partire dalla conoscenza
delle disponibilita complessive e delle neces-
sita globali del Paese.

Orbene, nessuno puo negare che noi siamo
di fronte ad uno sviluppo dell’economia e
ad un mcremento della produzione della
ricchezza. Si tratta di uno sviluppo con-
traddittorio, di incrementi parziali, ma reali.

Nel 1960 la produzione industriale &
aumentata del 13 per cento, il reddito na-
zionale del 7 per cento. Nel bilancio generale
dello Stato questo « progresso » si concretizza
m un aumento delle entrate dell’11 per cento,
portando cosi ad oltre 4 mila milardi le
entrate dello Stato. Sono i dali che caratte-
rizzano quell’« ascesa » che il Governo ha
voluto chia nare «il miracolo italiano ».

Ora, pur lasciando da parte il problema
del diverso grado di sviluppo dei settori
dell’économia italiana, abbiamo il dovere
di esaminare in quale misura e con quale
indirizzo sono utilizzate queste maggiori
entrate dello Stato.

E qui appunto appare con tutta eviden-
za la cattiva destinazione delle risorse na-
zionali.

Per l'esercizio 19641-62 al bilancio della
difesa lo stanziamento é stato portato da
674 a 739 miliardi di lire con un incremento
del 10 per cento, e per 1l bilancio dell’interno
da 204 miliardi e 592 milioni di lire a 221 mi-
liardi e 573 milioni con un incremento del
9,2 per cento (di questa somma ben 93 mi-
liardi 604 milioni, cioé il 47,80 per cento, é
destinata alla pubblica sicurezza). D1 fronte
a queste cifre stanno quelle del bilancio della
sanitd che da 51 miliardi passano a 52,602
con un aumento del 2 per cento circa.

Come si fa a non riconoscere la grave
responsabilitd che si assume 11 Governo con
queste sceite? S1 & detto che il Ministro
Giardina avrebbe chiesto un aumento di
25 miliardi. Questo stesso aumento, anche se
fosse stato concesso, il senatore Cruscoli ha
dichiarato sarebbe stato inadeguato, ma a
noi si pone doverosa la domanda; perché
il Governo ha accolto le richieste del Mini-
stero della difesa portando ad una cifra
iperbolica stanziamenti destinati a sperperare
tanta parte delle entrate dello Stato, ed ha
respinto quella richiesta dal Ministro della
sanita?

La denuncia di questi dati comparati
delle poste del bilancio generale dello Stato
non I’ha fatta e non la poteva fare I’onorevole
Sorgi quale relatore di1 maggioranza, ma noi
non la possiamo tacere.

Se poi, per un momento, estendiamo
I’'esame agli stanziamenti su leggi non di
bilancro abbiamo nuova conferma degli indi-
rizzi della politica governativa degli investi-
menti.

Basti pensare alle centinaia di miliardi
spesi per le autostrade e alla legge n. 3088
approvata il 9 giugno dal Senato, trasmessa
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immediatamente alla Camera il 14 giugno e
qui subito approvata dalla maggioranza,
per la costruzione di autostrade e superauto-
strade che prevede investimenti per oltre
1000 miliardi! Un’altra legge sard presto
approvata — lo ha annunciato il Ministro
Zaccagnini — per i fiumi con una spesa di
135 miliardi.

Al cospetto di questi provvedimenti,
onorevoli colleghi, sta quello presentato dal
Ministro della sanita, n. 2763 per la « Conces-
sione di contributi per I'acquisto e I'istallazione
di attrezzature ospedaliere » che prevede lo
stanziamento di 1,5 miliardi all’anno, rica-
vato, dalla riduzione degli stanziamenti pre-
visti per i Consorzi antitubercolari !

Nessuno vorrd dire che questi dati non
interessano in sede di discussione del bilancio
della sanita. Ciascuno di noi & membro di
tutto il Parlamento, ha il dovere di superare
la visione settoriale, come dice l'onorevole
Sorgi, e percid non pud non denunciare
questi squilibri. :

Ma non si tratta, lo ripetiamo, di squilibri
casuali, bensi di scelte fatte dal Governo in
rispondenza ai richiami dei grossi gruppi
econommici italiani.

Alla luce di questi dati vanno viste
dunque anche le vicende del Ministero della
sanitd e della sua evanescente politica,

specialmente nel campo ospedaliero e dei
medicamenti.

Per questo noi mettiamo anche in questa
relazione al centro della nostra attenzione e
della nostra critica il problema ospedaliero
nei suoi motivi di fondo e quello dei medici-
nali, che entrambi reclamano una riforma.

PARTE PRIMA

UNA RIFORMA OSPEDALIERA
PER UNA NUOVA POLITICA SANITARIA

1. — LA SITUAZIONE DEGLI OSPEDALI CIVILI.

Ormai & unanimemente riconosciuto che
I'ospedale civile deve essere il centro della
politica e dell’assistenza sanitaria. Tale con-
vinzione deriva dalla constatazione che negli
ospedali si ricoverano la stragrande maggio-
ranza dei malati che intorno agli ospedali
vivono la maggioranza dei medici i quali
da anni invocano una riforma ospedaliera,
che la riforma ospedaliera. ¢ richiesta da
tutte le organizzazioni sindacali, che della
riforma ospedaliera si parla in tuttii convegni
sanitari. Purtroppo la situazione attuale &
notevolmente critica come si evince dalle
seguenti tabelle:
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18 CATEGORIA | 2° CATEGORIA | 38 CATEGORIA INFERMERIE TOTALE
. - __!Percen-
Nu- .| Nu- .| Nu- .| Nu- . ) tuale
mero Letti mero Letti mero Letti mero Letti |Numero| Letti
Piemonte . . . . 6 4.622 7 3.512 35| 5.303 99 3.576 67 17.013 459
Valle d’Aosta . — — 1 281 —_ — 2 31 3 312 3,15
Laguria . . . . . 1 3.234 9 4 056 14 2.087 29 1142 53 10 519 6,41
Lombardia . . . 10 | 14.808 8 4418 79 | 11.567 68 3.759 165 34 552 4,98
Trentino - Alto
Adige . . . .} — — 2 1.022 10 1.811 9 757 21 3.590 4,67
Veneto . . . . . 7 8 600 8 3.636 46 | 10.592 8 731 69 23.559 6,02
Frmli - Venezia
Guaha, . . . . 2 3.301 3 1.660 13 2 857 1 3 19 7.849 6,29

Emilia ~ Romagna 7 7.331 6| 2313 47 | 6432 46 | 2336 106 18 412 5,07

Marche . . . . . 1 765 3 993 28 | 3.229 42| 1.391 704 6 378 4,62

Toscana . . 41 7.288 13 1 4.735 45| 4552 24 | 1.100 86 17.675 5,43
Umbria. . . . . 1 1.034 2 620 10 | 1.298 12 A1k 25 3.426 417
Lazio . . . . . 5| 5711 81 1820 3R | 2.999 20 494 65 11.024 3,02
Campania . . . . 5| 3609 4| 1.059 18 | 1.856 24 851 51 7.374 1,59
Abruzzi e Molise.| — —— 5| 1.620 14 | 1.293 9 418 28 3.331 1,97
Puglia . . . . .| — — 8| 3.631 23 | 2.048 32 | 1.263 63 6.942 2,03
Basilicata . . . .| — — 2 650 2 86 2 70 6 806 1,23
Calabria. . . . .| — — 3 941 10 715 2 78 15 1.744 0,82
Sicilia. e 4| 3.020 61 2.489 4 | 3.203 401 1.299 9 10.104 2,13
Sardegna . . . . 1 1.154 2 840 8 660 4 98 15 2752 1,97

ITaLra . . . 54 | 64.477 | 100 | 40.296 | 475 | 62.687 ; 473 | 19.809 | 1.102 | 187.359 3,77
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SITUAZIONE AL 31 DICEMBRE 1957
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Dall’esame delle predette tabelle risiedono
elementi critici che sono ormai di comune
dominio e generalmente accettati: mancano
130.000 posti letto per ospedali generali, 56.000
posti letto per ospedali neuropsichiatrici e
26.000 per ospedali specializzati per raggiun-
gere il minimo del 10 per mille indicato
dall’0. S M.; esiste una sperequazione regio-
nale che va dal 6 per mille in Liguria
allo 0,9 per mille in Calabria senza una
tendenza alla riduzione dello squilibrio; si la-
menta lUinsufficienza delle attrezzature tecni-
che e scientifiche (ne & prova il tentativo del
Ministro di riparare stornando i fondi desti-
nati ai Consorzi antitubercolari); ¢ insuffi-
ciente il personale sanitario e infermieristico.
Il compito di eluninare l'incivile squilibrio
esistente fra le varie regioni italiane costi-
tuisce un impegno sociale e morale di primaria
urgenza. Hsistono localitd ove veramente &

«proibito ammalarsi», come ad esempio nel-
I’'Isola di Ustica — dei cui problemi siamo stati
informati dal sindaco e che noi stessi abbiamo
verificato — ove, mentre si compiono tanti
sforzi da parte degli enti turistici per presen-
tarla al turista straniero come un angolo di
paradiso, su 1.200 abitanti - oltre ai turisti —
non esiste un posto letto, cosicché i malati
debbono essere trasportati con la nave a
Palermo. K questo non € un caso unico !

Questo stato di cose costituisce una infa-
mante accusa per la classe dirigente italiana.
In nessun paese civile esiste una simile
ingiustizia. Esisteva nella vecchia Russia
zarista ove nel 1913 la Russia propriamente
detta disponeva di 1,3 posti letto per mille
abitanti mentre il Tagiwistan ne disponeva
di 0,4, ma nel 1959 il rapporto era totalmente
cambiato, come risulta dalla seguente ta-
bella:

Numero dei medici, degli ospedali e dei posti letto dell'U. R. S.S. nel 1913-1959

1913 1940 1950 1955 1956 1959
Medici (esclusi i medici in servizio
militare permanente effettivo
e 1 dentisty) .. 23.200 140.769 247.346 310175 320.442 379.500
Ospedali. . 5.300 13.793 18.253 24.428 25.178 26.348
Posti letto . . 207.600 790.900 | 1.010.700 | 1288.900 | 1.360.800 | 1.618.100

Numero dei posti letto e dei medici ogni diecimila abitanti
nelle repubbliche socialiste sovietiche dell’ Asia centrale (nel 1913 le piu arretrate)

Posti-letto ! Medici

1913 1940 1956 1959 1913 1940 1956 1959

U.R.S.8. 1,3 41 67 76,2 1,4 7 16 17,9

Tagikistan 0,4 30 54 62,0 0,1 4 10 11,2

Kirghisistan . . 1 26 52 68,1 0,47 4 12 13,3

Turkmenistan . . 3 44 75 81,6 0,5 7 16 16,8

Uzbekistan 2 32 57 63,1 0,3 4 12 12,7

Kazachstan . . 3 42 70 78,1 0,3 4 11 12,7

R.S.F.S.R. (a). . 14,8 43,3 67,8 87,0 1,5 7.k 16,3 18,6

(a) Riportiamo a titolo indicativo anche 1 dati della Repubblica socialista federativa so-
vietica russa, che nel 1913 era in situazione privilegiata.
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Posti-letto per le varie specialita negli ospedali sovietici dipendenti direttamente

dal Ministero della santta dell U. R. S. S.

Medicina interna . .
Chirurgia. .
Oncologia

Ginecologia.

Oculistica
Otorinolaringoiatria . .
Malattie tubercolari
Dermatologia e venereologia .
Malattie infettive .
Psichiatria . .
Neurologia . .
Maternita

Osservazione . .

Non distribuiti per specialita .

Malattie pediafriche non infettive .

Totale .

1940 1950 1955 1956
83.681 164.648 240.448 254.982
90.230 136.935 175421 184.760

1.499 12.066 16.163 17.244
30.823 30.712 52.533 58.604
49.682 74247 100.021 107.013
13.015 15.250 21.268 22.377

6.586 8.341 11.564 12.634
30.056 72.424 105.350 111.565
14.305 29.258 27.676 | 27.610

Tot4mt 123.770 145.986 148 181
83.895 70.914 106.487 115.430

8.584 12.951 17453 18.347

107.827 116.306 '138.441 142.911

117 897 70.633 54.677 57458
27.791 33.538 28.849 30.785

760.843 964924 | 1.225571 | 1.202.117

(b) Le cifre sono riprese dal manuale statistico «La sanitd nell’U. R, 8. S.» edito dalla
Direzione centrale di statistica del Consiglie dei Ministri dell’U. R. 8. S., 1960.

Mortalita nell’ U. B. S. S. per ogni mille abitanti

1913 . .. 30,2
1940 . . . . . . . .. 18,3
1955 . . . . . 8,5
1956 . . . . . . 7,7
1959 . . . 7,6

Non sitratta dunque di un’ingiustizia fata-
le, ineliminabile, bensi di condizioni createsi
storicamente, per responsabilitd delle classi
dominanti e dei dirigenti politici. Per questo
infatti proprio in questi ultimi tempi é in atto
sulla stampa sovietica una franca polemica
sni compiti della sanitd sovietica investendo
con la critica lo stesso Ministro e il Vice Mi-
nistro (a).

(@) LA PANZARANT: La situazione sanitaria nel-
V'U.R.R.S., Rassegna Sovietica n. 3 1960.

2. — GOVERNO.

Alla, conclusione della necessita di una
riforma, non lo dimentichiamo, sono perve-
nuti anche uomini della maggioranza e mem-
bri del Governo. Tralasciamo di ricordare le
affermazioni dell’Alto Commissario onorevole
Cotellessa e del Ministro Monaldi, ripetute
anche al Senato in occasione della discussione
di questo bilancio. Ci limitiamo a citare le
affermazioni del Ministro Giardina il quale,
mentre riconosceva l'esigenza di una riforma
negli ospedali sottovalutava V'importanza del
potere degli Enti locali e nascondeva una
pericolosa tendenza ad una centralizzazione
burocratica che noi consideriamo estrema-
mente dannosa (b).

Nel settembre 1959 al convegno della
F.I.LA.R.O. a Palermo il Ministro dichiaro

LE PROMESSE DEL

(b) Seduta del 14 Luglhio 1959.
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ancora di non essere favorevole ad una in-
chiesta parlamentare poiché tutti gli aspetti
del problema erano noti al Governo, il quale
era deciso ad operare rapidamente. Contem-
poraneamente il Ministro dei lavori pubblici
onorevole Togni a Ravenna annuncio un
piano per 80.000 posti letto per una spesa di
80 miliardi.

Il 18 dicembre 1959 in occasione della di-
scussione delle mozioni sugli ospedali che 11
nostro Gruppo ebbe il merito di promuovere
il Ministro Giardina dichiard alla Camera:
« La riforna ospedaliera sard oggetto di un
disegno di legge, distinto da quello relativo
al plano edilizio.

«Mi preme sottolineare che il disegno di
legge relativo alla rete ospedaliera stabilira
— e credo che in cio si avrd 1l consenso una-
nime del Parlamento ~ che il programma rela-
tivo alla rete ospedaliera & compito esclu-
sivo del Ministero della sanita. Pertanto nei
primi del prossimo anno, come ho gia accen-
nato presenterd un disegno di legge per la ri-
forma di tutta la legislazione ospedaliera vi-
gente, ed un disegno di legge per listitu-~
zione di 133 mila posti letto » (a). ’

11 Ministro concluse la discussione accet-
tando interamente la nostra mozione.

11 1959 e stato dunque 'anno delle spe-
ranze, delle nuove promesse e delle illusioni,
forse per lo stesso Ministro Giardina, per il
quale gid avevamo previsto le difficolta e le
resistenze.

Ora, alla distanza di due anni, ¢i sen-
tiamo ben autorizzati a dire che la politica
sanitaria del Governo non ha fatto un passo
avanti, anzi sono evidenti i sintomi se non
proprio della sua estinzione certo della sua
mortificazione e della sua impotenza.

Di fatti, per quanto riguarda la piu volte
annunciata riforma innovatrice la bozza di
progetto messa in circolazione ¢é stata aspra-
mente criticata dalla C.I.M.O., dalla F.I.A.
R.O., dall’A.N.A.A.O. e dai sindacati ospe-
dalieri. Dunque:

— per quanto riguarda la vertenza fra
mutue e ospedali nulla e stato risolto perché
gli istituti mutualistici continuano a non rico-
noscere gli aumenti dal 1959 tanto che il cre-
dito degli ospedali resta fermo intorno ai
10 miliardi coi relativi oneri passivi che essi
sopportano per ottenere anticipazioni ban-
carie;

— per quanto riguarda la carriera dei
sanitari nessun accordo é stato raggiunto, anzi

(a) GAMILLO GIARDINA: Il problema ospedaliero,
pag. 45.

i medici sono profondamente offesi delle con-
dizioni di instabilita in cui il Ministero vor-
rebbe mantenerli e sono grunti perfino a cla-
morose manifestazioni di protesta, come quel-
lg attuata a Milano sfilando per la citta in
camice bianco alla fine del Congresso straor-
dinario dell’A.N.A.A.O.;

— per quanto riguarda la contesa con gli
altri Mimsteri relativa alle competenze sui
proble.ni sanitari il Ministero della sanita
non & uscito rafforzato ma ridi nensionato.
Per quanto lo riguarda anzi ha inostrato di
essere guidato da una concezione rinuncia-
taria ed accentratrice, co.ne ¢ dijuostrato dal
non avere consentito la rappresentanza degli
Enti locali nei Consigli provinciali di sanita
e di non gradire un allargamento delle rap-
presentanze nei Consigli provinciali preposti
alla vigilanza delle trasfusioni previsti dal
disegno di legge governativo.

Percio noi da questa tribuna rinnoviamo
la denuncia per le mancate promesse, per gli
squilibri che permangouno e sottolineiamo I'ur-
genza di una riforma ospedaliera e di una
nuova politica sanitaria.

Questo invito, ¢ evidente, viene anche da
parte del relatore di maggioranza, ma é ne-
cessaria una richiesta plll energica e uno
sforzo maggiore per ricercare gli aspett: attua-
li, nuovissimi che rendono urgente questa ri-
forma, sia sul piano sociale sia su quello
tecnico-scientifico.

3. — NECESSITA DI UNA CONCEZIONE STO-
RICISTICA DEGLI ISTITUTI E DELLE TERAPIE.

In che modo, infatti, si deve misurare
I'efficienza di una politica sanitaria e quella
dei presidi sanitari in un dato momento della
vita del Paese ?

In primo luogo crediamo si debba ab-
bandonare il metodo della comparazione mec-
canica al passato, dell’autocompiacimento di
certi progressi considerando gli istituti e
la mortalitd secondo un concetto di conti-
nuitd storica metafisica, oggettiva, antisto-
rica. Non ¢ utile infatti valutare eccessiva-
mente 'importanza della costruzione di nuovi
ospedali, di nuovi ambulatori, o il regresso
della diffusione della tubercolosi, della peste
e del vaiolo. Questo metodo induce alla pi-
grizia, é infecondo di nuove iniziative.

Noi viviamo in un’epoca storica che vede
il verificarsi di profondi cambiamenti. La
vita degli uomini cambia e cambiano anche
le cause sociali e biologiche della sua morbilita
e della sua mortalitd cosi come cambiano le
condizioni che possono consentire una sua
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vita pit lunga e piu felice. Ma ci0 dipende
dalla capacitd che avrid non l'uomo singolo,
da sé, di utilizzare le risorse atte a combattere
i mali, ma dalla sensibilitd dei politici, dei
legislatori, dei sociologi di organizzare in
questo momento storico i presidi necessari.

Dunque, ’efficienza di una politica sani-
taria e dei presidi sanitari deve essere com-
parata alle necessitd della societd contempo-
ranea, guardando all’evoluzione della civilta
e alle modificazioni che intervengono nelle
cause di morbilitd e di morte, con uno sforzo
costante tendente a storicizzare gli istituti
sanitari, gli studi, le prevenzioni, le terapie,
anche in relazione ai mezzi che la tecnica offre,
combattendo ogni pigrizia intellettuale, ogni
tendenza all’assopimento del pensiero e al-
Paceettazione dell’intangibilitd delle leggi del-
la scienza medica e alla immutabilitd degli
istituti sanitari.

Non aspettiamo d’avere consumato fino
in fondo l'esperienza, fino al logoramento to-
tale degli istituti, fino allo spreco di vite
umane prima di essere capaci di crearei pre-
sidi adatti!

Le linee di una nuova energica politica
sanitaria oggi devono percio partire dalla co-
noscenza esatta dei mali che affliggono la
nostra civiltd, la nostra epoca, consapevoli
che non si tratta di aspetti transitori, ma di
sintomi di tendenza che possono andare ad
accentuarsi. Cosi soltanto potremo avere
coscienza di cid che abbiamo bisogno e modi-
ficare molti dei nostri orientamenti.

4. — 1 GRANDI FLAGELLI CHE MINACCIANO
LA NOSTRA CIVILTA.

La situazione sanitaria del Paese e del
mondo non & poi cosi lieta come potrebbe
sembrare dall’esame dei dati relativi alle
malattie tradizionali. Sta di fatto che negli
Stati Uniti nel 1960 i morti sono aumentati
del 8 per cento ed in Italia del 6,9 per cento.

a) Le affezioni cardiovascolari.

Una delle prime cause di morte sono le
malattie cardiovascolari, vero flagello della
nostra epoca. Nel 1960 vi sono stati in Italia
480.849 morti di cui 142 mila per affezione al
sistema circolatorio. Si ritiene ormai che tali
affezioni aumenteranno perché sono tipiche
della nostra epoca. Difatti rispetto alla media,
annua di 47.388 del quinquennio 1887-1892
sono passate a 142.553! Si calcola che esi-
stano in Italia 2 milioni di affetti da vasco-
lopatie. Tali malattie pare che incidano sul
reddito nazionale per 200-300 miliardi di lire

(per perdita di giornate lavorative, ricoveri,
ecc.). F. Gobbato in uno studio pubblicato
su Medicina sociale, nel quale tratteggia I'im-
portanza medico-sociale delle cardiopatie, rile-
vando che oggi il 25 per cento degli abitanti
dei paesi civili sono colpiti da questa malattia,
afferma che si pone il problema del recupero
alla vita attiva dei cardiopatici anziché
lasciarli in un complesso di passivita che
finisce per ledere ancor pitu la loro salute. La
stessa cosa sostiene L. Croce sulla Rivista di
Medina legale e legislazione sanitaria. Al con-
gresso di studi cardiologici di Ancona nel-
Iaprile 1960 & stato ritenuto che le affezioni
cardiovascolari rappresentano la piu grave
minaccia economica per la nazione. & dunque
un problema sociale, che esige un pronto
adeguamento dei nostri ospedali.

Come si combattono tali affezioni? Al
Seminario internazionale di epidemiologia
di Abbazia, promosso dall’O.M.S., & stata
riconosciuta l'importanza della prevenzione:
cure preventive, analisi, modo di vita educa-
to. Dalle possibilitd diagnostiche e tera-
peutiche & stato ritenuto dipenda 'evoluzione
vicina e lontana della malattia. Di qui I'im-
portanza decisiva delle attrezzature dei centri
diagnostici, delle disponibilitd di centri spe-
cializzati di cura dotati di personale specializ-
zato.

In Ttalia esistono teoricamente centri per
I’accertamento e la cura di malattie cardiova-
scolari, ma hanno vita stenta, e 25 province
ne sono prive.

B necessario percio realizzare una svolta
rapida nell’istituzione di questi presidi. Ma
essi non saranno mai realizzati dagli istituti
mutualistici, né dalla iniziativa privata. Essi
devono sorgere negli ospedali o in collega-
mento con gli ospedali, e le loro prestazioni
devono essere gratuite e facili affinché 1
cittadini vi ricorrano facilmente e con fiducia.

h) I tumori.

La seconda causa di morte & costituita,
come ¢ noto, dai tumori; da 12.877 che fu
la media annua del quinquennio 1887-1892
siamo arrivati ai 72.687 nel 1959 e ai 76.182
nel 1960.

Anche questa & ormai giustamente con-
siderata una malattia sociale, tipica della
nostra epoca, connessa alle condizioni am-
bientali. A Londra la mortalitd per cancro
& risultata doppia di quella dei centri rurali.
Lo stesso ¢ risultato a Copenaghen.

Anche in Italia le punte piu alte si hanno
nel Nord. Il professore Monaldi ritiene sia
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dimostrato il parallelismo tra 1'epidemiolo-
gia del cancro e l'industrializzazione.

Ebbene, anche per questo morbo la medi-
cina moderna considera importante la pro-
filassi. 1 piu progrediti Paesi concentrano
sforzi e mezzi notevoli nella profilassi, nella
diagnosi precoce, nelle cure specializzate di
neoplagie. Negli Stat: Uniti sono stati con-
dotti stud:r i quali sono giunt: alla conclu-
sione che pilt di 40.000 persone ail’anno muo-
iono nentre avrebbero potuto essere salvate
con interventi precoci. Uno dei piu grossi
problemi della cancerologia moderna ¢ oggi
proprio quello della individuazione precoce
dei tumori. Per questo I'Tstituto di ricerche
radiologiche di Filadelfia ha sottoposto ben
6.137 volontari per 4 anni a radioscopie e
controlli periodici allo scopo di scoprire il
cancro del polmone. Inchieste ed esperimenti
di massa vengono attualmente eseguiti in
ospedali di altre cittd degli Stati Uniti, in
Gran Bretagna e nell’U. R. S. S.

Diversi, ma non troppi, studiosi nel mon-
do che da anni si dedicano ammirevolmente
nell''ndagine e alla riflessione sulla natura e
le manifestazioni del cancro sono andati
ormai elaborando orientamenti nuovi basati
sulla assoluta necessita delle prevenzioni su-
perando le vecchie concezioni della meto-
dica. Essi infatti hanno dimostrato che la
prevenzione basata sull’invite al pubblico a
denunciare al medico certi sintomi e manife-
stazioni di scompensi & un concetto arre-
trato, inefficace in quanto tali sintomi si
manifestano quando lo stadio della malattia
ha gia raggiunto condizioni di incurabilita.

E stato ormai acquisito che il cancro
ha un lungo periodo d’incubazione, una
lunga fase silente, asintomatica, ma rileva-
bile ad un esame attento, complesso.

I sintomi avvertiti dal paziente, hanno
scritto Ivanissevich e collaboratori, «sono
sempre tardivi rispetto all’inizio delle lesioni
e non rispecchiano l'intensita né la gravita
di un processo morboso mentre ¢ noto che nel
maggior silenzio de1 sintomi e di segni pos-
sono nascondersi, a volte, lesioni gravi e
irreparabili ».

L’indagine di massa per la ricerca del
cancro con RX, l'utilizzazione del metodo
antoradiografico, la citologia del succo ga-
strico e vaginale e la rettosignidoscopia
hanno aperto nuovi campi d’indagine e di
accertamento per I’oncologia.

Applicazioni pratiche di questi nuovi me-
todi sono state realizzate soprattutto negli
Stati Uniti e nell'U. R. 8. S.

Serie esperienze sono state riferite da
Shilling, da Mosbech e da Sherman e colla-
boratori al Memorial Hospital, da Ackerman
e collaboratori al Department of Surgey of
University del Minnesota.

Un serio e metodico impegno, predispo-
nendo di centri dotati e mezzi materiali e
medici adeguatamente preparati per quanto
riguarda la diagnosi della fase asintomatica,
e la chirurgia radicale nella fase d’inter-
vento costituiscono ormai I'orientamento nuo-
vo della lotta contro i tumori nel mondo.

« L’esperienza dei nostri centri — ha affer-
mato Wangensteen — per la ricerca dei can-
cri asintomatici ci suggerisce in riferimento
ai cancri del retto, che se i pazienti s1 sotto-
metteranno ad un adeguato esame una volta
Panno i morti per cancro del retto saranno
inesistenti poiché tanto importante & la ri-
cerca precoce ».

Ma a che punto siamo in Italia in que-
sto campo ?

Crediamo si possa affermare, onorevoli
colleghi, con tutta responsabilita che in Ita-
lia la lotta contro il cancro non esiste. E non
¢ soltanto questione di mezzi. Si pud affer-
mare che non esiste una volonta di portare
avanti la ricerca scientifica, la sperimenta-
zione e l'organizzazione capillare della lotta
contro i tumori.

Cid che e avvenuto nella « Lega Italiana
per la lotta contro i tumori» e negh istituti
da essa dipendenti o ad essa collegati costi-
tuisce una pagina molto oscura nella storia
degli istituti sanitari italiani. Speriamo ‘che
non diventi una pagina oscura anche nella
storia della medicina italiana !

La Lega aveva un suo comitato Centrale
costituito da membr1 in parte di nomina,
in parte di elezione, ma rappresentanti varie
provincie.

La Lega, anche se con orientamenti an-
cora incerti aveva iniziata un’attivita utile:
la legge del 1953 assicurd certi contributi al-
Iistituzione, la quale ne assicurd a sua volta
una parte alla clinica Sant’Andrea. Ma l’as-
segnazione di questi fondi segn® Vinizio di
una lotta incivile per 1l loro accaparramento.

La Clinica Sant’Andrea aveva peraltro
avviato un coraggioso lavoro di studi, atti-
vato un Centro per la diagnosi precoce del
cancro asintomatico, organizzato convegni,
ricerche, effettuava operazioni audaci, ospi-
lava studiosi stranieri, ricoverava tutti i
malati.

Ma contro questa attivita si & abbattuta
la volontd smobilizzatrice degli esponenti
della, Lega. E stalo soppresso il bollettino di
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oncologia, due presidenti si sono dimessi, ¢
stato sciolto il Consiglio e nominato un Com-
missario nella persona del professore Testa
(il quale non si capisce come possa ricoprire
tale carica essendo anche presidente del-
I'E. U. R.), & stato cacciato il segretario, li-
cenziato il direttore della Clinica Sant’An-
drea, il professore Vincenzo Russo, che era
Panimatore degli studi e delle esperienze ope-
ratorie e al quale si devono importanti pub-
blicazioni sul c¢ancro fra cui una in corso di
stampa (a) dalla quale abbiamo tratto alcune
delle precedenti citazioni per gentile con-
cessione dell’autore.

Attualmente la clinica ha chiuso la sala
operatoria e il laboratorio, gli infermieri si
sono licenziati. Vi sono ricoverati 70-80 ma-
lati i quali non vengono operati per ragioni
di economia. Essi sono li in attesa del de-
corso . .. naturale del male. Come si spiega
tutto questo onorevoli colleghi ? Ragioni di
bilancio ? Ma allora il miracolo italiano dov’e ?,
nelle autostrade? Nel settebello? O negli
impianti per gli sports invernali di Cortina
d’Ampezzo ? (’é una spiegazione piu grave, da
ricercarsi in parte nella volonta di soffocare
da parte dell’ala piu oscurantista della classe
politica al potere ogni ricerca audace fatta
sull’individuo umano, ed in parte nella coin-
cidenza di interessi professionali inconfes-
sabili di alcuni cliniei.

Ci0 che manca dunque é un’organizzazione
capillare di centri diagnostici con personale
specializzato. 12 province italiane sono del
tutto prive di centri oncologici, quasi del tutto
prive sono la Campania e la Sicilia, importanti
centri industriali e abitati ne sono mancanti
e poco efficaci quelli esistenti.

Sul piano nazionale esistono, come & noto,
3 istituti: a Napoli, a Roma e a Milano, ma
sono insufficientemente dotati e attrezzati

Talvolta malati provenienti da regioni
lontane non possono essere ricoverati e quindi
debbono attendere 1l loro turno. Talvolta
vengono addirittura raddoppiati i posti letto
nelle sale di degenza con igraviinconvenienti
che si possono immaginare, quando invece
tutto dovrebbe essere disposto in modo da
creare un clima invitante al ricovero e alle
cure precoci. Queste condizioni di disagio
sono state ampiamente denunciate dal pro-
fessore Verza, direttore dell’ Istituto di Napoli.

La tempestivitd degli interventi e quella
delle terapie nei tre aspetti chirurgico, fisico

(a) VINCENZO RUsso — La prevenzione delle
malattie croniche. — 1961,

e medico ¢ decisiva per la salvezza di tante
vite umane mentre invece attualmente si ri-
corre ai ricoveri quando € troppo tardi.

Cio che si richiede oggi non é 'aumento
di piccoli stanziamenti o l'istituzione di nuovi
posti letto generici, ma la istituzione presso
un numero assal pitt largo di espedali di cen-
tri diagnostici funzionali e reparti specializ-
zat1 per cure partendo dalla consapevolezza
che questo é uno dei grandi mali che minano
Pumanita e contro il quale nessuno sforzo
deve essere risparmiato.

c) I traumatizzati.

Un altro aspetto caratteristico della no-
stra epoca & quello delle nutilazioni per in-
fortuni. £ uno spreco di vite e uno scempio di
parti del corpo umano che impressiona per il
suo vertiginoso crescendo. Se nbra invece che
la classe dirigente consideri fatale questa falci-
dia di vite tanto i provvedimenti sono empi-
rici e blandi. Tale ¢ il valore della vita umana
clie a noi seinbra che lo stesso Ministero della
sanita dovrebbe sovraintendere all’emana-
zione di norme e alla severa vigilanza del loro
rispetto per salvaguardare l'incolumita dei
cittadini. Invece non & affatto cosi.

Secondo le ultime ricerche i traumi per
incidenti costituiscono, dopo 1 tumori e le
affezioni cardiovascolari, il nuovo flagello
dell’'umanita. Lo studio di questo fenomneno
¢ stato oggetto dei lavori della Giornata mon-
diale della sanita del 1964. Scopo dichiarato
era: « Gli incidenti non devono avvenire ne-
cessariamente ». Si & constatato che in alcuni
paesi gli incidenti uccidono piu giovani dai
5 ai 19 anni che tutte le malattie messe in-
sie ne.

Eppure questo fenomeno ¢ ancora poco
studiato ed esigui sono i provvedimenti per
prevenire gli infortuni e per curare gli in-
fortunati.

Le circostanze in cui gli infortuni si veri-
ficano si dividono in tre grandi campi: quello
del lavoro, quello stradale e quello domestico.

Gli infortuni sul lavoro sono in continuo
aumento ovunque. Negli Stati Uniti calco-
lano che essi siano causa della perdita di
220 milioni di giornate lavorative all’anno.
Anche gli incidenti domestici sono inimpres-
sionante aumento. In Gran Bretagna é stato
calcolato che su 45 incidenti mortali al
giorno 24 avvengono nelle abitazioni. In
alcuni convegni ¢ stato dimostrato che la
casa contiene sostanzialmente tutti i pericoli:
gli elettrodomestici, il gas, ’energia elettrica,
Vacqua bollente, incendi, strumenti taglienti,
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bagni, i veleni, ecc., i quali uccidono piu
bambini che la tubercolosi e la poliomielite.
Gli incidenti stradali infine sono in crescendo
pauroso. K stato calcolato che nel mondo
muoiono 1.000 persone al giorno !

In Italia gli infortuni sul lavoro sono in
grande aumento. Nel periodo di 10 anni essi
sono piu che raddoppiati: nel 1950 erano
650.000, nel 1960 sono stati 1.300.000, con
3.911 morti.

Soltanto nel settore edilizio su 1.000 la-
voratori 280 all’anno sono infortunati; 274
sono colpiti da infermitd temporanea, 5,17
da inabilitd permanente e 0,75 da morte.

Inaugurando l'anno giudiziario il Presi-
dente della Corte d’appello di Roma dottor
Arrigo Lanzara ha lamentato I'inefficienza
delle norme e della vigilanza degli Ispetto-
rati del lavoro per frenare questi incidenti.

L’ultima sciagura sui lavori per l'auto-
strada del sole che ha stroncato la vita di
tanti operai & uno dei tanti tragici episodi
degli omicidi bianchi.

Anche per gli incidenti stradali 1’Italia
sembra abbia conquistato un macabro pri-
mato. Essi sono passati da 7.780 incidenti
mortali nel 1959 a 8.440 nel 1960, con un
aumento di quasi i1 10 per cento, mentre
negli Stati Uniti & stato del 7,9 per cento.

Le statistiche ci forniscono i seguenti
dati:

U.S.A. 5,4 incidenti su 1.000 veicoli;

Francia 6,— incidenti su 1.000 veicoli;

Gran Bretagna 7,— incidenti su 1.000
veicoli;

Italia 42,5 incidenti su 1.000 veicoli.

Ma la realta della mortalitd & assai piu
grave perché & ormai risaputo che in questi
dati sono compresi soltanto i decessi avvenut1
sulla strada e non quelli avvenuti 1n ospe-
dale. Al convegno automobilistico di Milano
nel maggio di quest’anno & stato infatti
denunciato che i morti a causa di incidenti
stradali nel 1960 sono stati 16.000 e non
8.000 circa come risultava dalle statistiche
ufficiali.

Bd il ritmo dell’aumento degli incidenti
continua a causa dell’incremento della moto-
rizzazione e la conseguente immissione nel
traffico di conducenti poco esperti. Nelle prime
domeniche dell’estate si sono avutii primi fla-
gelli. Nella settimana fra il 3 e il 9 luglio abbia-
mo avuto 63 morti e 240 feriti. Frail 12 ed il 16
agosto, malgrado gli accorgimenti messi in atto
dal Ministero dei lavori pubblici ed il dispiega-
mento delle forze di polizia stradale per re-
primere le infrazioni, abbiamo avuto 86 morti
e 250 feriti.

Nel maggio scorso ¢ stato tenuto a Salso-
maggiore un Simposium su questi problemi
il quale é pervenuto a queste conclusioni:

19) che la percentuale piu alta degli
incidenti stradali si verifica nel Sud a causa
del minor transito e quindi della piu alta
velocitd, a cui sono lanciati i veicoli;

20) che gli ospedali, ovunque, ma spe-
cialmente nel Sud, sono troppo distanti dalle
strade di grande comunicazione (20-30 chi-
lometri; (vedi tabella n. 4).

30) che pochi sono gli ospedali con
pronto soccorso eflicacemente attrezzati, cioé
dotati di attrezzatura trasfusionale (ne sono
privi 1l 44,8 per cento), di strumenti diriani-
mazione (ne sono privi il 47 per cento degli
ospedali di 3a categoria), e di chirurgia, salvo
i centri traumatologici);

40) che soltanto il 50 per cento degli
ospedali dispongono diautoambulanze e quel-
le esistenti non sono dotate di attrezzature di
pronto soccorso. Al primo convegno nazionale
di medicina del traffico a Torino il professore
Valdoni attribui grande importanza a questo
problema, cioé¢ al pronto soccorso dei trauma-
tizzati sia mediante la tempestiva disponibi-
litd del mezzo di trasporto (proponendo per-
fino provvedimenti atti a rendere possibile
la trasformazione di tutte le auto private in
autoambulanze), sia lefficacia dell’attrezza-
tura d1 tutti gli ospedali per il pronto soc-
corso);

50) il 73 per cento degli ospedali non &
collegato coi centri di medicina del traffico.

Queste circostanze, ¢ stato concluso al
Simposium di Salsomaggiore, sono le prin-
cipali cause dell’elevato numero di morti.

Il IV Congresso nazionale belga degli ospe-
dali ha avuto per oggetto questo tema specifico
«I’ospedale e le cure urgenti dei traumatiz-
zati ». Il Massart ha trattato su Orientation
Mutualiste, 1960, questo terna sottolineando
l'importanza de! pronto soccorso per l'infor-
tunato per il quale sorge l’esigenza non sol-
tanto di salvare la vita, ma la sua validita.
Da cid l'esigenza di specializzazione, di per-
sonale medico e ausiliario accuratamente pre-
parato.

I stato ricordato che il pronto soccorso &
una grande scuola di pratica medica da tempo
immemorabile e che certamente la prima chi-
rurgia dell’'uomo preistorico ¢ stato il pronto
S0CCOTSO.

Ma oggi l'incredibile aumento degli in-
fortuni per cause varie rende necessario piu
che mai mobilitare tutte le risorse del pro-
gresso della chirurgia.
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«Ma non si pud ignorare che fra il mo-
mento in cui l'accidente si & prodotto e il
momento dell’arrivo in ospedale & intercorso
un intervallo, breve o lungo, ma sempre di
importanza notevole sul decorso e sulla pro-
gnosi — ha scrittor il professore Tommaso
Greco — ma & necessario che la raccolta degli
infortunati debba avvenire con particolari
avvedutezze; cheil traumatizzato debba avere,
fino dai primi minuti, tutte le volte che sia
possibile, alcune provvidenze; che il perso-
nale che si dedica a tale attivita abbia una
semplice ma adeguata preparazione e la te-
levisione potrebbe probabilmente svolgere
un utilissimo compito a tale proposito» (a).

Ed il professore Greco conclude che i
pronti soccorso debbono essere uniforme-
mente distribuiti in tutto il Paese; in massi-
ma parte identificarsi con gli ospedali ele-
mentari, non a caso ma in funzione della
popolazione, in zone particolari di traflico o
di lavoro e di grandi fabbriche. Infine I’autore
mentre auspica listituzione di un centro
ospedaliero di zona o di regione allerma che
I’'ambiente naturale per un completo trat-
tamento dei traumatizzati & il grande ospe-
dale, essendo perfettamente inutile e irra-
zionale listituzione dei «centri» i quali se
volessero funzionare bene sarebbero costretti
ad assumere la vesle di nuovi ospedali poi-
ché il paziente raramente ha una sola lesione
bensi si tratta il piu delle volte di politrau-
matizzati bisognosi di ricerche molteplici.
Daltronde, il personale medico deve alter-
narsi ed il pronto soccorso essere parte inte-
grante delle divisioni mediche.

E comunque evidente, onorevoli colleghi,
Iimportanza che assume oggi, per tutti i
traumatizzali, il pronto soccorso, l’assoluta
necessita della sua efficacia, sia per moder-
nita di attrezzature adeguate alle varieta delle
lesioni, sia per efficacia funzionale (disponi-
bilita di personale sanitario e infermieristico,
ecc.).

Invece la tendenza che si verifica nei no-
stri ospedali & esattamente inversa.

La stessa legge vigente che ne dispone la
istituzione & anacronistica. L’articolo 11 del
regio decreto 30 settembre 1938, n. 1631,
reca: « Tutti gl ospedali devono far funzio-
nare un servizio di pronto soccorso coi mezzi
di cui dispongono. Nelle citta con popolazione
superiore ai 200.000 abitanti almeno uno

(a) Gli ospedali e Uorganizzazione del Pronto
Soccorso T. G. « Ospedah d’Ttalia e Chirurgia »,
Settembre 1961.

degli ospedali esistenti deve avere un servizio
continuativo di pronto soccorso attrezzato
per qualsiasi intervento e dotato quando i
mezzi lo consentono (i corsivi sono nostri) di
personale distinto da quello di guardia in-
terna ».

Ora & evidente, onorevoli colleghi, che
nell’epoca nostra l'efficienza funzionale dei
pronto soccorso non puo essere subordinata
alla disponibilitd dei mezzi. Eppoi, chi &
che giudica se i mezzi lo consentono ? Gli
amministratori ? Il direttore sanitario ? Il
medico provinciale ?

Questa legge parrebbe fatta a bella posta
per consentire agli ospedali di sfuggire a
all’obbligo istituzionale date le loro con-
dizioni economiche.

Oggi appunto nelle condizioni di dissesto
economico, dato che le mutue contestano che
spese generali come quelle per il pronto soc-
corso debbono gravare, nella composizione
dei costi, sui ricoverati convenzionati e dato
che nessuno integra queste spese agli ospe-
dali le Amministrazione tendono a ridurre
al minimo le spese per il pronto soccorso ed
elevano al massimo le tariffe per le presta-
zioni allo scopo di evitare che infortunati
di qualsiasi genere ricorrano alle cure di
quell’ospedale. Dall’inchiesta dell’A. C. I. ¢
risultato che per molti ospedali gli infortu-
nati in incidenti stradali costituiscono oltre
1l 15 per cento sul complesso degli assi-
stiti.

Possono piu oltre essere tollerate queste
situazioni giuridiche, amministrative e tec-
niche ?

Dall’inchiesta condotta dall’ Automoebil
Club ¢ risultato che non tutti i direttori di
ospedali sono dello stesso parere circa I'op-
portunita di lunghi trasferimenti di trauma-
tizzati per giungere ai luoghi meglio attrezzati,
ma tutti hanno riconosciuto la necessitd di
un personale specializzato e di uno strumentario
adatto, e che le cause della mancanza di que-
ste attrezzature & da ricercarsi nelle difficolta
economiche.

5. — IL PROBLEMA DEGLI ANZIANI.

Infine vogliamo sollevare anche il pro-
blema degli anziani, di cui si devono occupare
la gerontologia e la geriatria, proprio in rela-
zione alla struttura degli ospedali.

E ben noto ai colleghi il progressivo au-
mento della durata media della vita, tendenza
a cui la nostra generazione guarda con interes-
se non soltanto scientifico, ma anche umano
perché non sono infondate le speranze di poter
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partecipare almeno in piccola parte ai prodi-
giosi progressi della scienza medica.. Non
affrontiamo ora aspetti particolari del pro-
blema relativi alle cause di questo allunga-
mento medio della vita (incidenza della dimi-
nuita mortalitd infantile, ecc.) ma limitiamoci
a constatare che oggi sono in vita molti an-
ziani e, quindi, anche la popnlazione ospeda-
liera anziana € assai pill numerosa. La loro
salute non & pit soltanto un problema di soli-
darietd, ma insieme con questo ha anche un’im-
portanza sociale ed economica. L’incremento
della popolazione anziana & geometrico ri-
spetto a quello della popolazione totale. At-
tualmente la popolazione ammonta a 3 mi-
liardi, nel 2000 salird a 6 miliardi, ma quale
sard la percentuale dei vecchi?

Nel 1861 in Italia i giovani di 14 anni
erano il 34 per cento sul totale, nel 1951
sono il 26 per cento. Nel 1930 le persone di
60 anni costituiscono il 10 per cento, nel
1951 il 12,2 per cento. L’aumento della media
della vita dipende quasi esclusivamente dalla
diminuzione della mortalitd nelle classi gio-
vani. Nei bambini infatti ¢ diminuita del
90 per cento.

Nel 1961, si ritiene che gli ultra sessan-
tenni sono pill di 6 milioni e nel 2000 saranno
10 milioni. Dei 6 milioni di vecchi attuali 4
milioni sono pensionati, il 70 per cento dei
quali con pensioni al di sotto di 10.000 lire
mensili, La maggior parte di questi vecchi
sono malati 0 comunque bisognosi di molte
cure, poiché la medicina ha portato avanti
anche persone non sane mentre prima avvve-
niva una specie di selezione e sopravvivevano
soltanto le forti fibre.

Ma dove vanno a finire questi malati,
specialmente i pensionati ? Hcco un grosso
problema medico-sociale.

I nuovi rapporti che si vanno attuando
oggi fra i giovani e gli anziani e i bassissimi
redditi di questi ultimi fanno si che frequente-
mente le famiglie tendono a separarsi dai
vecchi e percid li ‘ricoverano. Questa & una
delle principali cause che determinano I’affol-
lamento degli ospedali (sarebbe interessante
studiare 'eta della popolazione ricoverata in
ospedali rispetto al passato). Ma negli ospe-
dali quali cure ricevono i vecchi ? Salvo casi
di malattie acute essi ricevono cure generiche.
La loro vita ¢ spesso peggiore di quella dei
reclusi. Purtroppo spesso non protestano
neanche i famigliari per la mancanza di cure
e per il pessimo trattamento in generale nel
timore di doverseli riprendere a casa. Hssi
sono tenuti nell’inedia in «osservazione »,
senza interesse sciemtifico, mnel’immobilita

che accelera spesso il processo del male e ne
provoca I'impiagamento.

Si tratta spesso di cardiopatici di neuro-
lesi, di affetti da afosia da eufisema polmo-
nare ecc.

Ad essi occorrono cure fisico-biologiche at-
tive, di rieducazione per muovere gli arti,
usare le parole, per renderli attivi e utili se
non al lavoro almeno alla famiglia e alla
societa.

E un costo economico troppo elevato que-
sto ? Il problema non pud esser posto in questi
termini perché nessun limite deve esser posto
alle spese destinate alla salute del popolo.
Ma anche da un punto di vista economico tali
cure saranno guustificate socialmente poicheé
¢ noto che oggl si pud guardare ad una vec-
chiaia lunga e attiva.

A Waghington si & tenuta recentemente
una Conterenza internazionale che ha avuto
lo scopo di sottolineare come ai vecchi si deve
guardare non per una pii1 lunga sopravvivenza,
ma per una vita ancora attiva. Per questo é
stato elaborato un piano organico per la
cura e l'assistenza ai vecchi (a). In alcuni
paesi sono stati condotti studi particolari,
inchieste sulle caratteristiche e le condizioni
dei wvecchi; si conosce la percentuale delle
cadute, delle ustioni delle afasie ecc. (b). Sono
stati organizzati, specialmente in Gran Bre-
tagna, ambulator: specializzati, cure domici-
liari per evitare le spedalizzazioni e quando
sono ricoverati si praticano cure attive (gli
siinsegna a montare sul tram, a cucinare ecc.).

Tali studi hanno ricevuto stimolo ed aiuto
dagh ospedali municipali i quali organizzano
anche le cure domicilari (c).

L’I. N. P. S. ha tenuto in Italia una confe-
renza durante la quale il dottor Marfori ha
riferito su quei lavori della detta conterenza
di Washington. Ma & notorio che noi siamo
ancora ai primordi.

Non & altrettanto noto invece che i nostri
Istituti mutualistici quando si tratta di an-
ziani tendono facilmente a considerarli irre-
cuperabili e quindi anziché provvedere affin-
ché ess1 abbiano cure specializzate e quindi
dar luogo alla costituzione di ospedali o reparti
geriatrici si convenzionano con case di cura

(a) Programs Resources for Older People Report
to the President, Federal Conuesil on Agen,y Wash-
ington, 1959.

(b) Social 2 Medical problems of. the clderly,
Kenneth Hazell.,, London 1960.

(c) Gereatrics, by Card Amulree, London, Ex-
certa Medica, Jerpntology and geriatrics, vol. 2,
n. 8 1959.
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« specializzate » alle quali pagano retie che non
consentono di curare un essere umano. A
questa soluzione cui tendono gli Istituti si
aggiunge la speculazione delle case di cura
« specializzate » nelle quali i medici si vedono
raramente, il personale, in maggioranza donne
pagate 20-25.000 lire al mese, devono accudire
ad un numero enorme di malati anche fino
a 100 per ogni infermiera; il vitto é sufficiente
per non morire di fame. Rinunciamo a fornire
P'elenco di queste tristi aziende commerciali,
convinti che i colleghi non le 1gnorano.

Che cosa aspetta dunque il Ministero
della sanitd ad intervenire per eliminare que-
sti tristi cronicari, ove entrandovi si ha pre-
cisa la sensazione di una societd disumana,
che non sa organizzarsi in modo da apprestare
a questa parte pit debole dell’'umanita le
cure che la stessa societa di oggi nel suo com-
plesso puo disporre ?

Bisogna dar luogo finalmente all'istitu-
zione di reparti geriatrici negli ospedali e
all’istituzione di ospedal geriatrici con mezzi
adeguati. E solo con questa organizzazione
pratica noi faremo progredire anche la ge-
rontologia.

Per evitare che la nostra societa si trovi
presto con un’alta percentuale di vecchi
inabili, del tutto inutili ed a totale carico
della comunitd e per evitare ai vecchi stessi
di condurre gli ultimi anni della loro esistenza
in una indicibile tristezza ¢ necessario affron-
tare anche questo problema proprio in con-
nessione alla riforma ospedaliera e alla riforma
della sicurezza sociale tenendo conto che :

a) & necessaria e possibile un’energica
azione preventiva di educazione verso 'uomo
ancora sano per ritardare l'invecchiamento
e le malattie (arteriosclerosi, alcolismo, en-
fisema da silicosi, da fumo e da fumi indu-
striali).

b) ¢ mnecessario e possibile organizzare
diagnosi preventive sui primi sintomn con
esami oscillografici, esami del fondo oculare,
esami completi ecc.

¢) & necessario e possibile prestare cure
ambulatoriali specializzate presso gli ospedali
per ridurre al minimo le spedalizzazioni;

d) & necessario e possibile iniziare V'isti-
tuzione di reparti geriatici negli ospedali.

A Firenze sono stati fatti passi importanti
con gli studi compiuti dai professori Greppi
¢ Pieraccini ed ultimamente con I'istituzione
di un ambulatorio gerontologico esterno pres-
so la Clinica medica diretta dal M. Greppi
che & anche Presidente della Societa italiana
di gerontologia e dal M. Antonini che ¢ inca-

ricato nella stessa clinica. Presso 'ospedale di
Santa Maria Nuova & stato pure istituito un
centro geriatico comunale per I’accentramento
delle malattie della vecchiaia. Ad esso tutti
possono rivolgersi gratuitamente per consigli
e prescrizioni di cure.

Sono queste le istituzioni pit avanzate,
ci pare, insieme all’ospedale geriatico comu-
nale di Venezia. B necessario perd andare
pitt avanti: istituire primariati, estendere le
esperienze di medicina sociale, stimolare la
ricerca.

La conclusione a cui ci pare poter per-
venire dalle riflession1 suggerite dal breve
esame della situazione della morbilitd é dun-
que questa: che nella maggior parte dell’epi-
demiologia la prevenzione ha un posto de-
cisivo.

Questo ci pare sia anche l'invito, tanto
chiaro scientificamente quanto umanamente
caldo, rivolto ai medici dal professore Cesare
Frugoni con queste parole: « La clinica rap-
presenta, per lo pik, la fase se non terminale
dei morbi, per lo meno la loro rivelazione; ma
la malattia prima di manifestarsi si svolge
e si ordisce a luci spente nella notte silenziosa
dei tessuti.

La é la radice dei morbi e la va tempesti-
vamente scoperta e bonificata.

Questo vuole essere uno dei compiti pit
alti e piu proficui cui ognuno deve dare opera
diuturna di lavoro, di pensiero e di esperien-
za » (a).

E poiché, qualcuno ha scritto che la me-
dicina ¢ malata (b) questo invito pare possa
essere valido anche nei confronti dei legi-
slatori !

6. — TESTIMONIANZE SULL’URGENZA
DELLA RIFORMA OSPEDALIERA.

Ecco perché, onorevoli colleghi, noi ci
siamo soffermati su alcuni aspetti importanti
della situazione sanitaria, sull’efficienza e la
situazione contraddittoria dei nostri noso-
comi. Non perché abbiamo particolari com-
petenze scientifiche, ma perché l'urgenza so-
ciale e politica della riforma ospedaliera é 1in-
dicata dalla stessa tendenza della morbilita e
della mortalita il cui dinamismo spesso sfugge
anche ad attenti studiosi. Abbiamo detto
che al centro di questa relazione avremmo

(a) CESARE FRUGONI La Federazione medica,
1961 Anno XIV, pag. 103.

(b) GIOVANNI BERLINGUER. La Medicina ¢
malata, La Terra, 1959.
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messo la riforma ospedaliera. Lo ripetiamo
affermando che il problema deve essere con-
siderato in modo nuovo, non con una con-
cezione metafisica, ma storicistica vorrem-
mo dire, in stretta aderenza alle modifica-
zioni della societd, con perfetta conoscenza
dell’evoluzione delle cause sociali della mor-
bilitd e della mortalitd e con la piu moderna
concezione dell’azienda ospedaliera e cono-
scenza dei mezzi che la scienza e la tecnica
oggi offrono. Senza riforme adeguate a que-
sta nuova situazione noi non saremo armati
sufficientemente per combattere i nuovi fla-
gelli. E fra 10 o 20 anni le conseguenze sa-
ranno gravi. B grave sard la responsabilitd
politica di chi ha favorito la spesa di migliaia
di miliardi per le superstrade e negato pochi
miliardi agli ospedali.

Questa visione, ¢ ovvio, manca al grande
pubblico al quale sfuggono molti degli ele-
menti negativi del quadro e delle immense
risorse potenziali che noi abbiamo a dispo-
sizione. Se non fosse cosi la sua critica sa-
rebbe ancor piu severa e precisa di quanto lo
¢ attualmente. Ma, ripetiamo, le campagne di
stampa, la sfiducia del pubblico hanno un
certo fondamento. Del resto basti pensare
che a questa conclusione sono pervenuti
anche molti amministratori. A. Consiglio,
facendo il punto della situazione ospedaliera
italiana, ha scritto che & caratterizzata da
questi connotati: antiquata e irrazionale at-
trezzatura mobiliare, deficienza di attrez-
zatura scientifica, scarsa preparazione del
personale di assistenza, deficienza dell’or-
ganizzazione gerarchica, deficienza dell’or-
ganizzazione amministrativa. (a) Ci pare ve ne
sia abbastanza per convincerci che 'organiz-
zazione sanitaria italiana ¢ fuori del tempo!

Altri inviti ed indicazioni erano venuti
al Governo e al Parlamento da autorevoli
clinici. Ci piace qui riportare un brano del-
l'articolo « Riforma ospedaliera: punti fermi
per chi ha la responsabilita delle decisioni »
pubblicato su Ospedali d’Italia — Chirurgia (b)
la rivista diretta dal Professor Tomaso Greco,
impegnata non soltanto nella diffusione del
pensiero medico e nella ricerca scientifica, ma
anche nella battaglia sociale per una moderna,
riforma ospedaliera:

« Dalla nascita di questa Rivista — e cioe,
a momenti, da quasi un anno - ci siamo sfor-

(a) ConsIGLIO A., L’organizzazione ospedaliera
in Italia, in YAzienda ospedaliera, 1961, 5, 273.

(a) Ospedali d’Italia in Chirurgia, Vol. III,N. 4
Ottobre 1960

zati di mettere a fuoco alcuni punti fonda-
mentali della vita e delle necessitd ospeda-
liere, non tanto sotto I'aspetto di un interesse
morale ed economico della nostra classe,
quanto invece sotto I'aspetto di problema edu-
cativo e sociale di interesse sostanzialmente
vivo e profondo dell’intera Nazione. In altre
parole abbiamo tentato di far comprendere
come la soluzione dei non pochi problemi
ospedalieri rientri per logica dipendenza nel
piu vasto quadro di tutta la politica samitaria
italiana ed investa direttamente il problema
della preparazione scientifica e pratica della
professione medica, il problema della ricerca
scientifica applicata alla medicina e 11 pro-
blema, infine, dell’assistenza sanitaria efficace
e completa per tutta la popolazione del no-
stro Paese.

Non & per alcuno un mistero il fatto che
la situazione ospedaliera italiana e quella in
genere della professione medica abbia ormai
da molto tempo gravi difetti ed insufficien-
ze: scontata quindi la indispensabilita di una
vasta riforma, questa doveva essere — di
necessita — il pitt possibile completa, com-
prendendo le necessarie modifiche di tutto il
settore sanitario. E ¢i0 spiega, almeno in par-
te, perchs, alle prime indiscrezioni sulla pro-
posta di legge per il nuovo ordinamento ospe-
daliero, abbiamo immediatamente fatto ri-
scontro aspre critiche e la corale affermazio-
ne della montagna che ha dato alla luce il
classico topo.

Noi non intendiamo abbandonarci alla
critica facile e indiscriminata. Siamo con-
vinti della bonta delle intenzioni e possia-
mo anche ritenere valide ed utili alcune pro-
poste. Sappiamo inoltre che un Ministero
della sanitd che ha la sua ingerenza in un
parte soltanto della vita sanitaria del Paese
non puod non avere limiti ed ostacoli di varia
specie ed origine. Ma non possiamo concepire
che una riforma ospedaliera, oggi, la si possa
fare modificando, sostituendo o sopprimendo
alcuni articoli di legge che in parte risalgono
al 1938, e in parte addinttura a norme legi-
slative del secolo scorso »!

Chi ha una visione complessiva di cid
che ci occorre e di che potremo disporre,
come noi e voi crediamo d’avere, non pud
non constatare che l'inadeguatezza dei no-
str1 presidi sanitari aumenta.

Ormai 'opinione dei migliori medici, so-
prattutto di quelli la cui visione non & vi-
ziata da limitate conoscenze e deviazioni
professionali ma vede la scienza medica e
chirurgica 1 stretta connessione col progresso
della societd, sono fermamente convinti che
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il pitt grosso ostacolo alla maggiore efficienza
dei servizi sanitari per la salvezza di tante
vite umane e ad una maggiore tutela della
salute del nostro popolo & data dai hmiti
economici, dar mezzi materiali, da questa
struttura economico-ammnunistrativa  degh
ospedali e non della sctienza. D1 fatty in
quantr casi la salvezza di una vita umana
dipende unicamente dai mezzi? Non s1 dice,
sia chiaro, che tutto va male ¢ che non vi s1a-
no der complessi ospedalier1 modernissimi, e
tanto meno che non progredisca la scienza
medica in Itala.

Chiediamo che le migliori realizzaziom, le
miugliori esperienze italiane e straniere siano
estese ed utilizzate con criteri organici, per
non disperdere e sperperare i mezzi, chie-
diamo che le vecchie strutture, i vecchi no-
socom1, vecchi per vetustd di edifici (moltis-
siml sono conventi medioevali), vecchi per
regola statutaria (moltissimi hanno statuti
che risalgono alle volonta testamentarie di
antichi donatori), vecchi per I'inadeguatezza
dell’attrezzatura (letti, strumentario, bian-
cheria, cucina, ecc.) non debbono essere
tenuti in piedi fino alla loro totale consuma-
zione.

Ma ¢ chiaro che i medici, quelli che sen-
tono profondamente I’'altezza e la bellezza
della. loro missione, non possono concepire
che un limite alle possibilita di successo del
loro lavoro sia costituito da ragioni di eco-
nomia, dalla politica della lesina che la mag-
gior parte delle ammimstrazioni ospedaliere
sono costrette a fare, sull’esempio del Go-
verno il quale appunto anche in questo
esercizio destina 750 miliardi per la « difesa »
bellica e soltanto 52 alla difesa sani-
taria.

Nonostante le precarie condizioni attual,
e la concorrenza delle case di cura private,
assal meno attrezzate dal punto di vista dia-
gnostico e terapeutico, ma alle quali le mu-
tue inviano in genere i malati piu semplici e
meno costosi, l'ospedale costituisce gia ora
Vistituto sanitario che offre le maggiori ga-
ranzie (e ad esso 1l pubblico si rivolge sempre
di pin) e sopporta gli oneri di malati difficili
e di servizi pubblici. Nel 1960, infatti, dagli
ospedalh civili sono state dimesse tre mi-
lioni 391.641 persone in confronto ai tre mi-
liont 120.000 persone del 1959, cioé 11 9 per
cento in piu. La riforma ospedaliera si pone
quind: come questione di primaria urgenza
nel quadro della riforma della sicurezza so-
ciale. A seguito di essa, l'ospedale dovra
sempre piu raffigurarst come il centro pro-
pulsore dell’assistenza sanitaria, organizza-

tore unitario, in un determinato territorio,
della lotta contro le malattie, nella profi-
lassi, nella diagnosi e nella terapia.

7. — LA RIGERGA SCIENTIFICA.

Ma lurgenza della riforma deriva anche
dalla necessita di sbloccare una situazione
pericolosa dal punto di vista scientifico. E
noto che lo stato d’incertezza degli aiuti e
degli assistenti cspedalieri e la posizione di do-
minio mantenuta da alcuni primari non facilita
'avanzamento dei giovani, la formazione di
quadri nuovi. Questo stato di cose insieme al-
I'economia cui sono costretti gli ospedal non
facilita la ricerca scientifica, la sperimenta-
zione. Di tutta questa situazione é responsa-
bile lo Stato che non aiuta da parte sua la
ricerca scientifica in generale e quindi anche
nel campo medico costringendo anche gli stu-
diosi pin attenti a seguire con fatica le con-
quiste dei paesi pitt progrediti. Daltronde, é
noto che 1l primario, anche col suo indiscusso
patrimonio di esperienze e di scienza non
ha pit oggi la funzione del patron di una
volta. Oggi e il lavoro di equipe, la collabo-
razione dei gruppi che conta. Se non {unzio-
nano i laboratori di analisi, il radiologo, I’ane-
stesista ecc, I’abilitA di un uomo soltanto non
risolve le situazioni pitt difficili. Per questo di
fatti i primari piu illuminati anziché insi-
stere nel mantenere un dominio soffocante
e tenere sotto di se anche centinaia di ma-
lati si prodigano per moltiplicare le attrez-
zature, per formare equipe affiatate di spe-
cialisti. E si presenta quindi il problema. della
preparazione professionale del medico solle-
vato anche dalla relazione del collega Prof. Sal-
vatore Barberi al Convegno dei parlamentari
medici a Milano il 15 settembre scorso.

La riforma delle norme dei concorsi é
pure una necessitd scientifica e morale da
cui non possiamo piu sottrarci.

C’¢ dunque una concatenazione fra tutti
questi problemi che non possono essere
affrontati separatamente. La riforma orga-
nica e unitaria ospedaliera consentirda di rin-
novare molte cose; dard un impulso nuovo
al progresso della medicina, rendera piu effi-
cienti 1 presidi sanitari e aumentera l’assi-
stenza sanitaria al popolo.

8. — ANACRONISMO DELLA RIFORMA (GIARDINA.

Ora, di fronte all’esigenza di un organico
rinnovamento dei servizi sanitari e diuna
riforma del sistema di sicurezza sociale che
appaiono con tanta evidenza, il progetto che
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¢ stato preannunciato dal Ministro Giardina
appare antistorico, estemporaneo, grottesco !
Alla luce delle riforme in atto in altri paesi
e al cospetto di cio che la tecnica offre e
alle concezioni sociali e democratiche che
devono presiedere la vita degli enti locali
appare perfino improponibile.

Se il Governo non cambiera il suo atteg-
giamento abbandonando un progetto che non
risolve nessuno dei grossi problemi degli
ospedali (problemi economici, problemi di
stabilitd e sicurezza dei sanitari, problemi
di struttura democratica), se non proporrd
provvedimenti legislativi adeguati per il su-
peramento delle lacune relative ai posti-letto,
all’attrezzatura tecnica e scientifica, ai mezzi
per lo sviluppo della ricerca scientifica e il ra-
pido adeguamento dei nostri nosocomi alle esi-
genze della mortalitd della nostra societa,
tutli saranno autorizzati a ritenere che il
Governo vuole la decadenza e la rovina degli
ospedali civili, cosi come vuole la deca-
denza della scuola nazionale unitaria a van-
taggio della scuola privata. Non sembri un
accostamento arbitrario questo, onorevoli col-
leghi! L’atteggiamento di alcuni colleghi de-
mocristiani di fronte a certi problemi della
ricerca scientifica, della sperimentazione, del-
la scienza ha come causa lontana il timore
ideologico, I'angoscia per le audac: soluzioni
che la scienza dda tanti problemi che sembrano
ridurre sempre pilt il dominio del mistero,
dell’inconoscibile. L’angusta visione del pro-
blema della raccolta e della trasfusione del
sangue manifestata da alcuni colleghi sembra
davvero determinata dalla volonta difrenare
I'tmpiego della trasfusione e mettere un li-
mite a tanti audaci interventi che strappano
alla morte esseri che sembravano ormai
condannati.

Sappiamo bene che non tutti i colleghi
del partito di maggioranza hanno queste
concezioni limitate. Sappiamo anzi che molti
non soltanto sono uomini di cuore, ma sono
anche preparati a riforme fondamentali. Non
ci sono sfuggiti certi studi, alcuni interventi
di parte democristiana ai convegni di Mon-
dola, ai congressi della F. I. A. R. O, il pen-
siero del professore Corghi e. infine, la rela-
zione del collega Sorgi. Ma questi pensieri,
anche nei loro limiti, sono prigionieri, ino-
peranti, di fronte alla politica del Governo,
la quale, ripetiamo, nel campo sanitario
non ha fatto un passo avanti, anzi tende
a ridurre sempre pit la sfera di azione del
Ministero della sanita.

Per quanto riguarda dunque il problema
generale noi ribadiamo la nostra posizione di

principio che afferma la necessitd di una ri-
forma generale della sicurezza sociale la
quale deve basarsi sull’unificazione degli isii-
tuti, sulla gratuita generale dell’assistenza e
sulla sovrintendenza su tutti i problemi che
interessano la salute pubblica del Ministro
della sanita.

Per questo dunque la nostra posizione
coincide pienamente cnl progetto di legge
della C. G.I. L. sul servizio sanitario na-
zionale.

Per quanto si sappia del progetto che il
Governo ha fatto circolare soltanto in alcuni
ambienti senza che sia ancora noto al Parla-
mento, vogliamo soltanto affermare che I'opi-
nione negativa manifestata dai sindacati e
dai medici ¢ pienamente giustificata sia per
quanto riguarda l'atteggiamento del Governo
nei contronti della Commissione investita del
compito di elaborare il progetto di riforma,
sia per le linee generali che sembrano ispi-
rare la riforma. Ci pare percid sostanzial-
mente giusto il documento presentato dal
dottor Giorgio Pomezzi, relatore al Congresso
straordinario dell’A. N. A. A. O. tenutost a
Milano nei giorni 19-20-21 maggio 1961 (a).

9. — PUNTI CARDINE DI UNA RIFORMA
OSPEDALIERA.

Ci riserviamo di intervenire ampiamente
in sede pwt opportuna. ma anche in qguesta
sede voghamo brevemente precisare il nostro
pensiers.

Una riforina ospedaliera oggi deve avere
per cardine i seguenti punti:

a) organizzazione e coordinamento su
base regionale allo scopo di1 coprire tutte le
esigenze della regione evitando nel contempo
doppioni e sprechi di mezzi;

b) unicita del carattere pubblico e civico
dell’ospedale quale ente locale basato sulla
elettivitd dei consigli di amministrazione e
l'adeguanento degli statuti;

¢) utilizzazione pratica dei patrimoni
di fondazioni e Opere Pie per ampiamenti e
ammodernamenti dei rispettivi ospedali;

A) nuovi criteri di determinazione delle
rette partendo dalle necessitd oggettiva delle
prestazioni per i malati, senza alcun limite;

e) soluzione organica dei rapporti fra
mutue ed ospedali evitando contrapposizioni
artificiose e risqlvendo in modo unitario i

(a) Atti del Congresso straordinario del-
' ANAAQ; L’ANAAO e il problema ospedaliero
italiano, pag. 6
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problemi dell’assistenza ospedaliera, domi-
ciliare ed ambulatoriale;

f) riconoscimento pieno dell’autorita o
delle competenze dei comuni e delle province
sugli ospedali, nen avendo affatto lesten-
sione della mutualita diminuito I'importanza
della funzione degli Enti locali e sui problemi
sanitari locali (a);

9) promuovimento, organicamente di-
stribuito, dell’istituzione di ospedali, reparti
e centri specializzati 14 ove si renda ne-
€essario;

k) definizione dello stato giuridico del
personale sanitario; stabilita di carriera, com-
pensi adeguati, tempo pieno, modifica delle
norme per i concorsi;

i) affermazione piena delle competenze
del Ministero della sanita su tutti i problemi
che riguardano la salute pubblica.

1) definizione e attuazione di un piano
organico di edilizia ospedaliera.

PARTE SECONDA

DISCIPLINA DELLA PRODUZIONE
E DISTRIBUZIONE DEI MEDICAMENTI

Una delle riforme pit importanti e pit ur-
genti da adottare, unitamente alla ospedahera,
& senza dubbio, come s1 & g1a detto, quella di
una nuova disciplina della produzione e di-
stribuzione der medicament:.

10. — CARATTERIZZAZIONE DELL’INDUSTRIA
CHIMICO-FARMACEUTICA ITALIANA.

Dalle varie fonti, e fra queste anche dalle
pubblicazioni della Fharmindustra, s1 pos-
sono ricavare i seguenti dati:

a) l'incasso complessivo annuo per spe-
cialitd, realizzato da parie di tutte le case pro-
duttrici grandi, medie e piccole in Italia (este-
re e italiane insieme), ¢ di1 hire 150.000.000.000,
corrispondenti a circa lire 250.000.000.000 an-
nui calcolati al prezzo al pubblico che & por
la spesa per farmaci sostenuta dal popolo
italiano.

La produzione all’origine di tali vendite &
cosi dustribmita: un totale di 1.060 aziende, di
cui 40, grand: e medie, producono 2.000 spe-
cialitd e le rimanenti 1.020 n. 11.000 specialita.

Risulta po1 da altre fonti, e tali dati non
sono stati smentitl, che solo 4 grand: aziende,

(a) ved. Enti locali, ospedali e riforma sanita-
ria, Relazione del dott. A. MACCARONE, Presidente
della Provincia di Pisa al convegno regionale delle
provincie emihane, 24-25 Giugno 1961.

quelle associate nella Pharmindustria: Far-
mitaha, Lepetit, Carlo Erba, Squibb, produ-
cono per un fatturato annuo di circa lire 90 mi-
liardi, par1 al 60 per cento di tutto I'incasso
generale e tutte le rimanenti industrie pro-
ducono per un fatturato di lire 60.000.000.000
pari a circa il 40 per cento.

b) Queste 4 grandi imprese e poche
altre, quali la Recordati e la De Angeli, con
gh enormi profitti realizzat: hanno impiantato
nuovi importanti stabilimenti in varie zone
del Paese e all’estero e realizzano in buona
parte il controllo delle materie prime e dei
prodotti base: la Farmitalia-Montecatini,
ad esempio, ha il monopolio della produzione
dello jodoformio, della saccarina, del pirami-
done; la Carlo Erba ha quello della produzio-
ne dell’acido canforico, del laudano, della
narcotina, ecc.

¢) mentre dal 4951 le grandi industrie han-
no aumentato enormemente la produzione e
i profitti, 11 numero dei dipendenti occupati
¢ il seguente:

1951 o« < .+ . . . . 4628
1955 oo e . . ... B.448
1959 c e e e e oo 9850
1960 e o« .+ .+« . . . 10488

L impetuoso sviluppo 1ndustriale non ha
migliorato che 1 musura irrisoria l'occupa-
zione operaia. Si puo dire anzi che ’aumento
della produzione, dovuto alla introduzione di
nuove fecniche di lavorazione e al piu inten-
so sfruttamento delle maestranze, non essen-
do stato accompagnato dalle opportune previ-
denze e contro gli infortuni e per un mighora-
mento delle condizion: generali di lavoro, ha
portato in alcuni grossi complessi, come la
Farmitalia-Montecatini, ad un raddoppio dei
casi di infortunio ed a un notevole aumento
delle assenze per malattia.

Indicativi e drammatici al riguardo sono
alcuni dati emersi in un recente convegno, con-
vocato nel settembre 1964, dei lavorator: della
Farmitalia-Montecatini i quali da oltre 3 mesi
sono in lotta per la tutela della propria salute.

Delle 40 malattie professionali riconosciute
per legge ben 15 sono presenti nella fabbrica.

Su un complesso di 900 operai occupati gli
infortuni mensili s1 aggirano intorno alle 100
unita.

Nel 1960 sono stati registrati 852 casi di
malattie con durata media di 18 giorni. E le-
cito pensare che la stragrande maggioranza di
questi casi sia conseguente alla nocivitd delle
sostanze manipolate e dell’ambiente di lavoro.
Non pensiamo di essere lontani dalla realta
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affermando che anche negli altri stabiliment:
farmaceutici esiste una sitnazione analoga.

I lavoratori in detto convegno hanno avan-
zato la richiesta di immediate msure legisla-
tive atte a tutelare la loro salute.

Tra queste crediamo che tre debbano es-

sere prese in considerazione:

formazione di una commissione parite-
tica per l'accertamento del grado di salubrita
dell’ambiente di lavoro in relazione alle so-
stanze tossiche adoperate;

riforma dell’istituto della visita medica
periodica obbligatoria 1n modo che sia eser-
citato un rigido controllo sulla salute del lavo-
ratore;

riforma dellistituto del medico di fab-
brica svincolandolo dalla dipendenza della
direzione aziendale in modo che esso possa
svolgere con scienza e coscienza la sua alta
funzione sociale.

Il convegno nel suo appello finale si & ri-
volto a tutte le autorita, gl enti e g organi-
smi prepost1 alla tutela della salute e in par-
ticolare alla nostra commissione richiedendo
alla stessa di compiere una nuova visita allo
stabilimento.

Noi crediamo che questo appello debba es-
sere accolto.

Da questa visita, attraverso contatti con 1
lavoratori nei var reparti, non solo avremo le
possibilita di accertare la realtd drammatica
delle condizioni di lavoro cul sono costretir i
lavoratori della Farmitalia-Montecatini, ma
acquisiremo tutte le cognizioni necessarie per
riformare sostanzialmente la antiquata legisla-
zione sanitaria 1n ordine alla tutela della sa-
lute dei dipendenti di dette aziende.

11. — QUALITA DELLA PRODUZIONE
DELL’INDUSTRIA CHIMICO-FARMACEUTICA.
LA RICERCA SCIENTIFICA.

Negli ultimi 20 anni le scoperte terapeuti-
che di rilievo sono venute prevalentemente
dagli U.S.A., dalla Svizzera e dall’Inghilterra.

Nessun preparato italiano & frufto di sin-
tesi originale a seguito di ricerca scientifica.
Dalle ditte italiane non & uscito niente di ve-
ramente nuovo in questi 20 anni.

Solo pochissime aziende hanno un labora-
torio di ricerca: Carlo Erba, Lepetit, Farmita-
lia, Recordat, De Angeli, V.I.S.T.E.R.

Ma in questi laborator: si & preferito, per-
ché pit conveniente, studiare e riprodurre i
mglior1 vitrovati stranieri, anziché avviare
ricerche origmali di grande impegno. Sono

-

laboratori piem di uomini capaci, di attrezza-
ture eccellenti, ma sterili sul piano del pro-
gresso scientifico e della competizione inter-
nazionale.

Negli ultim: tempi si sono avati alcuni per-
fezionamenti di procediment:1 g14 noti, nonché
qualche prodotto criginale recentissimamente.

Si tratta di prodotti impostati su un ritro-
vato base, sintetizzato all’estero, arricchili e
modificati nel dosaggio, nell’associazione con
altre sostanze; quasi mai si tratta di struttura
chimica nuova e di proprietd farmacologiche
e chimiche originali.

Ma autentiche ricerche e risultati non vi
sono stati nella scoperta di farmaci per com-
battere le malattie infettive, il cancro, le af-
fezioni reumatiche, le malattie cardiache e
nervose.

Da un indagine riservata svolta negli ulti-
mi mesi e conclusa il 30 giugno 1961, risulta
che le spese di ricerca sostenute da 16 ditte
comprendenti le maggior:, sono ammontate
nell’ultimo triennio 1958-1960, a solo 4 mi-
liardi circa.

Non si ha perd un solo dato ufficiale e pub-
blico anche perché non vi sono controlli scru-
polosi che li possano fornire.

B presumibile che la stessa cifra di 4 mi-
hard: sia stata maggiorata notevolmente.

E quindi una conferma di quanto abbia-
mo detto: I'enorme espansione dell’industria
chimico-farmaceutica italiana & avvenuto pra-
ticamente con scarsissimi oneri perché la ri-
cerca, che & costosissima e comporta anni di
lavoro, infinite prove e migliala di nuove so-
stanze saggiate, praticamente & stata insigni-
ficante.

Pure in altri paes: in cui la ricerca si effet-
tua da decenni, non tutto va bene e si sa che
la ricerca stessa & perseguita piu al fine del
maggior profitto che nell’intento della salute
pubblica.

La stesso Senatore Kefauver, nella sua re-
cente inchiesta sulla industria farmaceutica
statumtense, lamentava la scarsa attenzione
data dall’industria del suo paese alla ricerca
anticancerosa e contro altre terribili malattie.

In un Paese poi come I'ltalia, dove
cosi poco si & fatto, la ricerca deve essere
guidata, potenziata dallo Stalo, secondo pre-
cisi obiettivi social e senza la esclusiva preoc-
cupazione del profitto.

Come c10 sia possibile & dimostrato dal-
l’esempio dei paesi socialisti dove la ricerca
¢ piamficata dallo Stato, secondo precisi obiet-
tivi sociali e dove, quindi, senza preoccupa-
zioni di profitti s1 sono gia, fra 1’altro, pre-
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parati da tempo 4 prodotti, che sono gh unici
con un preparato giapponese a possedere una
notevole azione curativa sul cancro. Si tratta
der preparati Twotef, Sarcolisina, Dogan, No-
voembihin.

12. — LE RICHIESTE DEGLI INDUSTRIALI.

Il cosiddetto miracolo economico non ha
portato né un adeguato sviluppo seientifico,
né un corrispondente progresso sociale, nel
senso di ottenere giusti prezzi der farmaci, ma
prevalentemente la moltiplicazione dei super-
profitti di alcune grandi aziende nazionali.

Ma la grande industria non si accontenta
di simili profitli. 1 grandi industriali affer-
mano di essere colpiti da tasse pesantissime,
che gli sconti agli Enti mutualistici sono 1n-
sopportabili, che 1 costi sono alfissimi, che
non possono piu tirare avanti.

Ma come si spiega 11 tumultuoso sviluppo
delle loro industrie, la creazione di sempre
nuovi mmpianti, 11 capitale rapidamente am-
mortizzato ?

L’obiettivo di tutta la campagna della
grossa industria & chiaro ed & stato confessato
dai padroni del vapore e dal presidente del-
I'U.N.LLF.:

a) sospensione del leggeri ribassi dei
prezzi dei farmaci;

b) liquidare « 1’illogico sisterma dei prezz
di imperio » (1 prezzi al pubblico fissati dal
Ministero della sanita e il controllo e le ridu-
zioni del G.I.P.);

¢) raggiungimento di una piu ampia li-
bertd nella fissazione der prezzi, che proba-
bilmente, sara ottenibile solo in sede di armo-
nizzazione del M.E.C.

13. — CONSIDERAZIONI SULLO SVILUPPO
DELL’INDUSTRIA CHIMVIICO-FATMACEUTICA.

Nel gwro di 10-15 annt 'industria farma-
ceutica italiana & arrivata come volume di
produzione a1 pruni posti nel mondo senza
grandi sforzi ed oner per la ricerca scier-
tifica.

L’intervento dello Stato, e per quanto n-
guarda la disciplina della produzione privata
¢ per la produzione diretta o controllata di
farmaci di alto valore sociale, © 1nesistente,
se si esclude la produzione di chimino del
tutto irrilevante. In pari tempo non vi sono
state 1niziative per lo sviluppo delle munici-
palizzate se non per sabotarle in ogni modo
creando infinite difficolta a1 Comuni che le
volevano istituire.

B dimostrato, quindi, che all’interesse pub-
blico si & voluto sostituire 1'interesse pri-
vato. Verso le municipalizzate 1 vary governt
st sono comportati nella stessa maniera del
fascismo che nel 1927 adotto il motto: « piano
con le municipalizzate e la cooperazione ».

I’esame che da pm parti e stato fatto
dell’industria farmaceutica mostra come si sia
sviluppata una struttura monopolistica che,
per Uinsufficienza legislativa e per la supina
acquiescenza della pubblica amministrazione,
ha creato una situazione di arbitrio e di con-
fusione non contraddetta ma confermata dal
pullulare delle piccole e medie iniziative
aziendali, anch’esse, molte volte, inquinate da
questa situazione.

Tale struttura tende rapidamentie a con-
solidarsi e a concentrarsi maggiormente sotto
forma di cartello internazionale nell’ambito
del M.E.C. e controlla realmente tutto il mer-
cato. Lo sviluppo della grande industria pri-
vata non ha pero risolto 1 problemi dei prezzi,
della ricerca, dell’assistenza farmaceutica;
anzi, in parte ha aggravato tali problemi per
cui oggl c¢i troviamo n un regime caotico,
piratesco, sotto tutti 1 punti dr vista. Le non
numerose aziende serie si frovano spesso in
difficoltd, mentre per gran parte delle rima-
nentr altre, comprese i una certa misura le
piccole e le medie, s'impone 1’esigenza di una
moralizzazione della loro attivita. In sostanza,
1 mali dell’industria farmaceutica italiana
sono 11 monopolio e, in larga misura, I’ecces-
siva polverizzazione della produzione specia-
listica.

Va 1noltre rilevato che, mentre vi & stato
I'intervento dello Stato nel campo assicura-
tivo, il cui sviluppo & stato ampio e tocca la
stragrande maggioranza degli italiani, anche
se 1insufficiente dal punto di vista della qua-
lith, & mancato del tutto o & stato errato nel
settore importantissimo der farmaci. Non vi
& campo, in Italia, in cui si siano avuh tanti
scandali, ruberie, come in quello dell’indu-
stria farmaceutica. E 1 vari governi democra-
tico-cristiani si sono sernpre trovati coinvolti
direttamente o indireftamente in questi scan-
dali.

I pirati della salute hanno lucrato miliardi
agli italiani, speculando su ogni pastigha,
su ogm sciroppo, su ogni cachet e, quel che
& pia terribile, su ogni farmaco essenziale
alla vita umana.

Sono assai vicini al vero coloro che asse-
riscono (e sono i pit prudenti) che in tutt
questi ann1 si & consumata una truffa contro
i consumatori, contro gli ammalati non infe-
riore ai 60 miliardi all’anno.



— 101 —

Atti Parlamentart

N. 3116-A

Camera dei Deputan

IIT LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

14. — LA SITUAZIONE LEGISLATIVA.

La situazione legislativa ha favorito 1'ac-
crescersi del profitii e della spesa per medici-
nali. La situazione legislativa italiana & ferma
al testo unico del 1934 che sostanzialmente &
la legge sulla disciplina della produzione e
commercio dei medicamenti del 1927. Le con-
seguenze di tutto cid sono varie e gravi, come
rilevo il senatore Benedetti:

a) la legge non stabilisce con precisi ele-
menti tecnici quali debbono essere le qualita
che un farmaco o una miscela di farmaci deve
avere per essere vera e propria specialitd;

b) non fissa norme sufficientemente re-
strittive per evitare che il numero dei prodotis
« parl » diventi eccessivo;

¢) non precisa il meccanismo di fissa-
zione del prezzo;

d) non prevede praticamente limitazione
alcuna alla registrazione di specialitd in ge-
nere.

La prova piu evidente delia inadeguatezza
a1 tale legislazione a regolare la materia del
seltore nella sua odierna vaslilad e complessita
¢ data: dalle oltre 40.000 confezioni registrate,
di cwi la grande maggioranza é stata registrata
nel dopoguerra.

A riprova di tale inadeguatezza stanno i
numerosi tentativi di disciplinare ex movo la
materia o con provvedimenti particolari det-
tati da eccezionali situazioni (progettt Capo-
rali, Samek-Lodovici, Pieraccini) oppure con
legge globale (progetto Pella presentalo nel
1955) e finiti con le rispettive legislature senza
essere mai stati discussi fino in fondo.

Durante questi 15 anni non vi & stato un
solo provvedimento legislativo in detto set-
tore che si avvieni a quello adoftato il
23 dicembre 1900 sulla vendita e produzione
del chinino e che rappresenta un principio
nuovo, uno dei punti piu avanzati della legi-
slazione sanitaria italiana.

Va detto che se il Parlamento non ha adot-
tato provvedimenti in questo senso, cioé nella
direzione di una nuova disciplina della pro-
duzione e vendita der farmaci, la colpa & uni-
camente della Democrazia cristiana e der suol
Governi.

Infatti sin dal 1949 la Commissione Igiene
e samta del Senato votd il seguente ordine del
giorno:

La XTI Commissione, nella seduta del 13 ot-
tobre, fa voto che sia affidata allo Stato la pro-
duzione e la vendita diretta e indiretta di me-
dicamenti di prima necessita e di uso piu dif-
fuso da stabilirsi da un Consiglio di tecnici,
valendos1 degli stabilimenti propri e anche di

ditte italiane nelle quali peraltro lo Stato eser-
citerd continuo e serio controllo ». Ma tutto
venne 1nsabbiato.

Questo & stato ed & pure U destino del pro-
getto a firma Pieraccini, approvato dal Senato
il 4 marzo 1952 e trasmesso alla Camera 1’11
marzo 1952; del progetto Benedetti presentato
al Senato nella prima legislaiura, ripresentato
dal Governo nella seconda, ed ancora presen-
tato dal senatore Benedetti nell’attuale (1939)
senza essere stato discusso finora.

15. — LA SPESA PER MEDICINALI

Secondo 1 dat1 della Pharmindustria, la
spesa, per medicinali sostenuta dagli italiam
nel 1959 ammonta a lire 250 miliardi.

Dato che tutta la spesa sanitaria dello Stato
italiano e dei vari enti pubblici supera legger-
mente nel 1959 1 650 miliardi e non 1000 mi-
liardi, quella per medicinali incide su tale ci-
fra nella misura di circa 1! 36-38 per cento.

In Inghilterra, perd, dove l'industria far-
maceutica ha ben altre tradizioni e la ricerca
scientifica ¢ una cosa diversa, la spesa so-
stenuta da tutti gli inglesi per medicinali,
che ne usufruiscono in misura maggiore de-
gli italiani, & pari al 15-20 per cento d1 tutta la
spesa sanitaria dello Stato.

Altri dati e confronti sono particolarmente
interessant1 e indicativi.

La spesa per medicinah sostenuta da tuity
gli Enti mutualistici & la seguente:

195¢ . . . . L. 15.000.000.000
1954 . . . . » 31.000.000.000
1956 . . . . » 49.000.000.000
1958 . . . . »  93.000.000.000
1959 . . . . » 127.000.000.000

Nel 1959 gli stessi Istituti mutualistici per
assislenza ospedaliera hanno pagato lire 116
miliard: contro 127.000.000.000 per medicinali.
La sola I.N.A.M. ha speso per farmaci nel
1953: 21,6 miliardr; nel 1954 lire 23,7 miliardi;
nel 1936 lire 40,3 miliardi; nel 1957 lire 50,10
mihardi, nel 1958 lire 51 miliardi; nel 1960
lire 93.000.000.000 contro 81 per prestazioni
ospedaliere; nel 1961 si prevedono circa lire
120.000.000.000.

In Italia 1'assistenza ospedaliera assorbe
alle mutue una cifra inferiore a quella per
farmaci. In Inghilterra, come & gia stato
detto, la spesa per medicinali & il 15-20 per
cento e 1’assistenza ospedaliera assorbe dal 70
all’80 per cento dell'intera spesa sanitaria.

Va poi detto che & prevalentemente all’alto
prezzo dei medicinali se ben 4.000.000 di mu-
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tuati dell'I.N.A.M. sono esclusi dal godimento
delle prestazioni farmaceutiche e che tale
esclusione colpisce varie categorie: mezzadr,
braccianti eccezionali, famiglie dei braccianti.

Lo stesso discorso vale in larga misura, per
i coltivatori diretti, gli arligiani, i piccoli com-
mercianti, gli ambulanti. Si tratta, comples-
sivamente, di oltre 10.000.000 d’'italiani che
non hanno alcuna assistenza farmaceutica e
che devono pagare ogni tipo di medicinale.

E prevalentemente a causa degh alt1 prezzi,
che 'ILN.A.M. non ha ancora potuto proce-
dere alla pubblicazione del nuovo 2° supple-
mento di farmaci; & a causa di cid che non si
prescrivono sempre i farmaci pit moderni ed
efficaci per gh assistiti.

La via che debbono seguire gli Istituti mu-
tualistici non & e non puod essere quella di una
restrizione della piccola mforma {ancora in
via sperimentale), ma si deve anzi prevedere
un allargamento e un miglioramento della as-
sistenza fino a renderla completa. D1 recente,
poi, la stessa Corte di cassazione ha emesso
una sentenza la quale afferma il diritto del
mutuato ad avere tulte le specialith mediche.

La strada che gli Istituti mutualistici de-
vono percorrere &, invece, quella di ottenere
la riduzione del costo dei prodotti medicinali
conducendo una attiva e continua battaglia
per la ridazione dei prezz) e per una nuova
disciphna della produzione dei farmaci.

16. — I VARI ASPETTI DEL PROBLEMA DEI PREZZI.

L'argomento prezzi & senza dubbio il pm
importante ed anche il pit preoccupante per
le insufficienti soluzioni che finora ha avuto.
Si pud osservare che, come riconosciuto dal
senatore Mott., il testo unico non contempla
per Y'Autorita sanitaria un potere di determi-
nazione del prezzo al pubblico dei medica-
menti.

La necessita di disciphinare in qualche
modo la materia a seguito der numerosi e fia-
granti abusi commessi dagli industriali far-
maceutici ha prodotto di faito una certa rego-
lamentazione che si articola nella competenza
di due distinti organismi: 11 Ministero della
sanitd tramite la Commissione consuliiva
prezzi ed il Ministero dell’industria tramite
11 C.I.P.

A) Organisma di regolamentazione.

E noto che la Commissione prezzi del Mi-
nistero della samita & competente per fissare
1 prezzi m sede d1 regisirazione, 1n linea pe-
raltro del {utto empirica, non trovando, come
detto, 1 suo1 poteri alcun riscontro legislativo,

mentre 11 C.I.P. provvede in base al decreto
legislativo 18 settembre 1947, n. 896, a tulte
le variazion1 di prezzi, 1n pit o in meno.

Quello che e paradossale ¢ che ambedue
questi organismi hanno lavorato con criteri
puramenle empirict e spesso divergenti.

Unico dato comune e costante & stato il ri-
conoscimento del famoso coefficiente 3 per i
prodotti di aziende nazionali, portato a 3,5
per quelle aziende che si presume effettuino
ricerche (che, come abbiamo visto prima,
sono poco rilevanti e comunque limilata a
5 6 case, mentre ben 16 ditte nazionali godono
di tale maggiorazione).

Il criterio & di « premiare » i prodotti at-
traverso il riconoscimento di prezzo, « frutto
di ricerca ». Il Ministro della sanita si e sem-
pre ostinato a premiare l'iniera produzione
s1a che essa fosse originale nei limiti che ab-
biamo visto, sia che essa fosse di natura esclu-
sivamente commerciale di determinate ditte.

Le grandi ditte solo per il faito stesso di
essere grandi, vengono premiale con una mag-
giorazione del prezzo al pubblico pari al 50
per cento del costo industriale.

B) Il metodo.

I coefficiente tre & il fulcro del cosidetto
metodo.

Quest’ultimo permette di determinare 1l
prezzo al pubblico di un farmaco cosi proce-
dendo: si valuta 1l prezzo delle materie prime
che entrano a far parte di ciascun prodotto,
del materiale di confezionamento, della mano
d’opera diretta e indiretta, nonché delle spese
generall riferite alla realizzazione del pro-
dotto stesso. La somma di queste voci da il
cosidetto costo industriale. Moltiplicando que-
st’ultimo per il coefficente 3 o 3,5 (per quer
laboratori a cui viene atfribuita una aitivita
di ricerca) s1 arriva al prezzo al pubblico.
E da precisare che, mentre per il malenale
di confezionamento e della mano d’opera si
applicano delle tabelle standards (salvo i casi
di procedimenti di fabbricazioni speciali o di
confezionamenti particolar:), ie materie prime
vengono valutate dal produttore, e nella gran
parte dei casi accolte come tali dal Mimstero,
sulla base dei prezzi degli analoghi prodotti
strameri.

E qui il discorso s1 sposta subito all’ana-
his1 dei superprofitti realizzati dalla grande
industria farmaceutica con risultati assai pin
clamorosi.

Se si hiene conto che sugli elementi di costo
di una speciality (estera nel nostro caso) gli
oneri di ricerca incidono in misura rilevante
— talvolta sino al 40 per cento del prezzo della
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sostanza attiva — e che spesso le concedenti
estere si assicurano dai rischi derivanti dalla
caotica situazione del nostro mercato farma-
ceutico maggiorando adeguatamente il prezzo
di cessione (che & la base per la delermina-
zione del prezzo pubblico) alla rappresentante
italiana che registra la specialita, s1 rileva
senza difficoltd che, a parita di prezzo al pub-
blico, il sensibile scarto dei costi tra prodotto

estero e prodotto 1taliano similare ha portato
e porta alle casse dell'industria nazionale mi-
liardi di super profitti, pagati dal consuma-
tore e dagli Istituti di assistenza.

a) Circa la gravitd dell’adozione di questo
metodo e della incapacith del Ministero di
attuare una qualsiasi politica di controllo, vi
sarebbero centinaia di esempi da raccontare.
Ci limitiamo ad alcuni.

Ormoni estrattivi e vitamine.

PRODOTTI ORIGINALI ESTERI

mg. 6:

Doca — Organon . . . . | s
Parcorten — Ciba . . . .} 4 fiale: lire 850

mg. 10:

Doca —~ Organon

‘ . ’ - 1i P
Perco’rten _ Clba . . \ 4ﬁale. llI‘e 1.400

PRODOTTI ITALIANI DI IMITAZIONE

(Cioé senza spesa di ricerca. Il prezzo ¢ lo stesso).

mg. &:
Corticoici — 1. C. L. .
Corticosterolo — 1. S. M.
Corticosterone — Taricco
Cortifar — Archifar .
Cortiron — Schering .
Cortivis — Vister
Cortizil — Maestretti
Neocortin — 1. T. R. . .
Cincortex — 1. S. L.

4 fiale: lire 850

mg. 10:

Corticosterone — Taricco .
Corticoidi — 1.C. L. . .
Corticosterolo — 1. S. M.. .
Cortifar — Archifar
Cortiron — Schering . .
Cortivis — Vister

Cortizil — Maestretti
Sincorter — 1. S. L.

4 fiale: lire 1.450

Gruppo Prednisone, ecc.

PRODOTTI ORIGINALI ESTERI

mg. &:
Deltacortisone — Roussel. . ) 10 compresse:
Ultracorten — Oiba. . . . | lire 1.500
Deltacortril — Pfizer 10 compresse:
lire 1.955

PRODOTTI ITALIANI DI IMITAZIONE

Una dozzina circa con prezzi oscillanti, a
paritd di dosaggio dalle lire 1.400 (solo 3)
fino a lire 1.955 (Deltacortene — Lepetit).

I da segnalare che il gruppo suesposto e
particolarmente indicato per le malattie
reumatiche, infiammazioni, ecc.

Gruppo Desametazone.

PRODOTTI ORIGINALI ESTERI
myg. 0,50:
Decadron — Merk . . . . |\
Millicorten — Ciba . ( 10 compresse:
Desameton — Maestretti . S lire 1.050
Oraadrone — Ravasini. .

PRODOTTI ITALIANI DI IMITAZIONE

Una dozzina: tutti allo stesso prezzo.
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Trattasi, quindi, di una delle piu confuse
situazion1 esistenti, dovuta e alla registrazio-
ne 1ndiscriminata di prodoiti tutti pratica-
mente eguali (le poche variazioni introdotte
per apportare una certa differenziazione sono
praticamente 1rrilevanti) e al crollo dei prez-
zi delle materie prime, cu1 ha fatto seguito un
adeguamento molto limitato da parte det C.I.P.
e anche piu limitato, naturalmente, da parte
de1 produttori.

Per citare 1 prodotti a base della piu co-
stosa vitamina, la B Y2, che da lire 120.000 al
grammo (all’epoca delle prime registrazioni)
& quotata oggi, franco grossista, a ure 40.000,
bastera indicare che una fiala da mg. 1.000
ha un prezzo tra le 5 e le 600 lire, dopo le ri-
duzioni subite, con un contenuto di sostanza
attiva, al netto delle spese di lavorazione, non
superiore alle 50 lire.

Tutti i prezzi sono allineati su quelli della
B 12 francese (Roussel) o americana (Squibb,
Glaxo).

b) La necessita di adottare un metodo ra-
zionale ed adeguato alla realtd, anche nelle
more di1 una legislazione organica della ma-
teria, & stata pit volte invocata e perfino as-
sicurata dal senatore Mott, che ebbe a dire il
24 settembre 1957:

« Dopo numerose riunioni, tenute per coor-
dinare e appianare le divergenze correnti sulle
singole valutazioni, si ¢ giunti recentemente
alla formulazione di uno schema che rappre-
senta una soluzione equa e quindi ntermedia
rispetto alle richieste iniziali delle parti, e
che s1 confida di potere applicare anche da
parte dv questi uffici in un prossimo futuro ».

Alla elaborazione di tale schema s1 arrivo
dopo due anm di lavoro dell’apposita Com-
missione del C.I.P., comprendente anche i
rappresentanti delle associazioni industriali d1
categoria, ma al momento di presentarlo al
Ministro dell’industria, per V'adozione sotto
forma di legge, i suddetti rappresentanti lo
sconfessarono e 1'onorevole Colombo nonché
il senatore Giardina subirono questa manovra
sabotatrice e del metodo, infatli, non si par-
la piu.

E gia il 23 gennaio 1960, il Ministro del-
I'industria, rispondendo anche per conto della
sanita, ad una interrogazione dichiarava:
« finora non & stato sottoposto 11 metodo per
la determinazicne prezzi delle specialild me-
dicinali....

In effetti, 1o studio non ha superato la fase
preparatoria perché alcune delle suddette ca-
tegorie hanno opposto delle obiezioni....

Poiché le stesse categorie hanno fatto riser-
va di presentare una narticolareggiata rela-

———

zione, finora non pervenuta, il C.I.P. ha gia
provveduto a sollecilarne la « trasmissione ».
Ma a fine 1961 non & ancora pervenuta e tale
metodo, con tutto vantaggio per gli indu-
striali, non & stato adottato. A causa di cio
sussiste tutt’'ora una situazione caotica.

17. — SPECIALITA ESTERE
E PRODOTTI ITALIANI DI IMITAZIONE,

In virtu del metodo meccanico sopra espo-
sto, se una specialitd medicinale ha un prezzo
al pubblico di lire 2.000 (in lire 1taliane) negh
Stati Uniti, automaticamente ne ha uno di
Iire 3.000 circa wn Italia, cioé del 50 per cento
in pit.

Orbene, non v. ¢ chi non veda come, di
fronte a prodotti cosi vital per la salute pub-
blica, 'indagine ministeriale debba spingers:
oltre. V1 sono, infatti, molie industrie che,
dopo un certo periodo di tempo, ottengono
dalle industrie fornitrici sconti sulle stesse
specialith medicinali, non del 50 per cento
medio, come il Mimstro ritiene, ma anche del
70-80 per cento.

Ebbene, l'industma concedente 1taliana,
ovvero l'industria americana con la denomi-
nazione soclale italiana, pud tranquillamente
continuare ad importare 11 prodotto mante-
nendo il prezzo piu elevato senza che nes-
suna indagine venga esperita da parte della
nostra autorita.

E non di rado sembra avvenga che le in-
dustrie straniere o 1taliane concedenti di in-
dustrie stramere, autorizzate ad mportare
prodotty, ad esempio dagh Stati Uniti, 11 rea-
lizzino in Italia, senza chiedere l'autorizza-
zione per produrre il prodotto in Italia.

Dal momento che i1 costi della mano
d’opera, e in generale degli alirt element:
che contribuiscono alla formazione del costo
industmale, sono in Italia, anche per 1l di-
verso costo della wvita, inferiori di 4-5 volie
a1 corrispondenti costt degli U.S.A., & evidente
che il produttore avrd mn Italia un costo mo-
destissimo pur continuando a vendere al prez-
zo fissatogli come prodotto estero. Avviene,
inoltre, che all’estero 11 prezzo al pubblico
venga diminuito, ma non effettuandosy la ben-
ché minima mmdagime da parte del nostro mi-
nistero circa 1 cambiamenti der prezzi al pub-
blico ne1 paes: di origine, tutto procede come
prima con vantaggi e speculazion: colossali.

18. — PREZZI E COSTI.

Il Ministro Giardina nel suo discorso al
Senato del 12 ottobre 1960 dichiarava: il prete-
so caro prezzi der medicinali non & che una
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invenzione, un falso scopo - ma cadeva in
contraddizione annunciando poco dopo la ri-
duzione di 4.000 specialitd; nei confronti con
gli altri Paes1 I'Italia aveva | prezzi pit bassi —
ma egli si riferiva probabilmente soltanto a
uno studio comparato di 62 specialita e igno-
rava la sostanziale differenza dei cosli; rispet-
to all’anteguerra le specialita sono state bloc-
cate a 38 volte — ma taceva sul fatto che in
gran parte lo sblocco & avvenuto per vie tra-
verse mediante I’aggiunta di ingredienti e che
il blocco a 38 volte non ha senso sia perché
con la meccanizzazione e l'automazione i co-
st1 sono caduti, sia perché le medicine ante-
guerra costituiscono un’aliquota minima dei
farmaci oggi sul mercato. )

« Non si puo ridurre 11 problema dei prez-
zi deil medicinali solo alle question1 del costo
della materia prima », ma con tale afferma-
zione eludeva un problema di fondo.

Non sfugge ad alcunc infatti 1l grande va-
lore che ha la fissazione dei prezzi della « ma-
teria prima » impiegata nelle specialitd me-
dicinali: se infatti nella determinazione del
prezzo di una specialitd medicinale, posto in
lire 60 il valore della mano d’opera e del ma-
teriale di confezionamento, viene supervalu-
tata la materia prima a lire 240 anziché a
lire 40 come dovrebbe essere, il costo indu-
striale risulta di lire 300 anziché di lire 100;
il prezzo al pubblico viene, di conseguenza
automaticamente fissato in lire 900 anziché in
lire 300 come sarebbe giusto,

Abbiamo visto pocanzi come la valutazione
delle materie prime sia fatta nella maggior
parte dei casi su basi del tutto irreali.

In sostanza, tutt: sanno che in Italia i costi
di produzione sono nettamente inferiori rispet-
to a quelli dex paesi piu avanzati per diverse
ragioni:

per i minori oneri della mano d’opera e
delle spese di distribuzione (in Svizzera e in
Germania ovest, ad esempio, gli sconti d’uso
che I'industria fa ai grossist1 si aggirano sul
50 per cento contro il 31, 45 per cento di casa
nostra);

le sostanze attive sono in diminuzione
progressiva sia sui mercati ester: che italiani;

perché l'industria italiana ha prodotto
e produce ancora soprattutto imitazioni di ri-
trovati elaborati all’estero;

perché le spese di ricerca per anni sono
state quasi inesistenti ¢ tutt’ora sono molto
basse. A riprova del caro-prezzi basta richia-
mare ancora la pratica della « volontaria »,
riduzione di certt prodotti nel 1960 per
I’LLN.A.M.

Ad esempio il Piradernile supposte & stato
1idotto da lire 1.230 a lire 615. Per altre spe-
cialitd si sono fatte riduzioni per rientrare
nei confini del « prontuario » [.N.A.M. Poiché
non s1 puo pensare che 1l nuovo o 1 nuovi
prezzi siano in partenza deficitar1 & lecito
ritenere che quelli pendenti erano enorme-
mente eccessivi e la riduzione, volontaria o
obbligata. ¢ avvenuta con grande ritardo.

Se il margine del profitto non fosse enor-
me non s1 spiega infine le offerte ad ospedals,
chiniche, farmacie di prodott1 col 50-60-70 per
cento di sconto; non si1 spiegano regali di
strumenti di valore a varie persone interes-
sate al campo della distribuzione del med:-
camento; non si spiega il tumultuoso sviluppo
della grossa industria.

19. — SPECIALITA REGISTRATE E SIMILARI.

Quante sono le specialita in Italia ? Di pre-
ciso nessuno conosce tale numero. 11 Ministro
Ghiardina, come risulta dal Popolo del 28 gen-
naio 1961, parlo ch 11 mila specialita é di 25
mila confezioni; i Ministri Colombo e Sullo
indicano dati diversi.

Altri dati piu attendibili indicano il nu-
mero di 18 mila specialita circa, ma poiché
ogni specialitad ha due’o tre confezioni si rag-
giunge la incalcolabile cifra 45-50 mula con-
feziom1 di specialith. Una vera inflazione. Si
tenga conto che 1n Francia sono circa 7 mila
e negli U.S.A. circa 8 mila. In Italia un con-
trollo delle specialith non & mai stato fatto.
Per le specialitda s1 inizido 1l censimento 2-3
anni or sono ma non venne portato a fer-
mine.

Conseguenza dell’enorme numero di spe-
cialita registrate per ogni nuova sostanza medi-
cinale & che « si ha da 10-15 specialitd per ogni
nuova sostanza medicinale che diventano poi
30-40 a seguito di nuovi gruppi di registra-
zioni“e attraverso le associazioni s1 arriva a re-
gistrare 40-50 specialitd medicinali ». Ad esem-
pio il supplemento ordinario alla Gazzetia
Ufficiale n. 204 del 18 agosto 1961 riportava
P’elenco di 1915 « voci » di confezioni di spe-
cialitd nazionali ed estere registrate nel se-
mestre 1° gennaio-30 giugno 1960.

Dal 1959 non si ebbe praticamente nessun
limite alla registrazione di specialita. Eppure
Giardina all’inizio della sua attivita come Mi-
nistro della sanita aveva detto il 14 luglio
1959: « Sard data la migliore applicazione
dell’articolo 162 del testo unico delle leggi
sanitarie per quanto riguarda i prodotti pari,
al fine di evitare la deprecabile inflazione
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delle specialitd similari che pregiudica 1 costi
di produzione ».

Questa legge non & stata rispettata e appli-
cata ed oggi c1 troviamo in una situazione pa-
radossale.

Ciascuna specialitd, naturalmente, pure

essendo identica per composizione, porta un
nome diverso di fantasia sicché ogni stimolo
della concorrenza & in partenza distrutto.
. L’'imprenditore sard indotto non a concen-
trare gli sforzi nella ricerca ma a dedicare
prevalentemente ogni mezzo alla propaganda
che & quella che decide o meno delle sorti
e del successo dei prodotti. Le case produt-
trici, di frequente, organizzano vaste azioni
pubblicitarie e valorizzando anche medici-
nali di scarso valore.

20. — SPECIALITA RIDOTTE.

Vengono date cifre diverse: il senatore
Giardina il 21 giugno 1961 dichiarava: « Dal
1958 al 1961 s1 & proposto la riduzione dei
prezz1 per oltre 5.000 specialita ».

Si tratta di dati errati smentit1 e dalle Mu-
nicipalizzate e dal Ministro Colombo che sul
Popolo del 1° marzo 1961 scriveva: « Dall’ot-
tobre 1955 ad oggi, le principali categorie di
prodotti farmaceutici il cur prezzo & stato ri-
dotto sono n. 3128 specialitA per 6418 confe-
zioni e con una riduzione di circa il 30 per
cento ».

Le Municipalizzate: « Dal 1953 a tutto il
1960 si e ridotto il prezzo di 5.477 confezioni
di specialitd con una media del 23.31 per
cento ».

Nonostante queste riduzioni il caro prezzo
medicinali & sempre fortisstmo. Inoltre, il nu-
mero delle specialita ridotte & stato inferiore
al numero delle nuove specialifd registrate.

A) Gl enormi ritardi nella riduzione sono
una pratica in atto da annt.

Infatti, quando viene registrata una specia-
Ihta contenente una nuova materia prima
e cioe un nuovo medicamento base, & evi-
dente che questa stessa materia prima non
¢ stata ancora prodotta su grande scala 1ndu-
striale ma solo su scala di laboratorio pilota,
con costi maggiori talvoita di parecchie volte
rispetto a quelli industriali ver1 e propri.

Se si considera poi che questi stessi prez-
zi 1niziali vengono artatamente gonfiati nei
modi che abbiamo descritti, c1 si rendera con-
to che si rende non opportuna ma indispen-
sabile una automatica revisione di prezzo, de-
corso un certo periodo di tempo.

Tenuto presente che, per raggiungere una
certa consistente affermazione di una specia-
lita che merita, occorre intorno al biennio,
decorso questo periodo dovrebbe sempre farsi
luogo ad una verifica dei cost1 per la realizza-
zione della specialitdh medicinale.

Tanto piu che, decorso questo periodo, 11
grosso onere della distribuzione dei campioni
gratuiti e del lancio propagandistico, & in fase
rapidamente discendente.

Ma nulla avviene, in Itaha, di1 tutto cio !

Le revisioni che si sono affrontate, sono
tutte riferentesi, di norma, a specialitd 1n
commercio non da due o tre, ma da 4-5-6-7
anni,

Le revisioni fatte non toccano il 10 per
cento-20 per cento delle specialitd che dovreb-
bero effettivamente revisionarsi e, in generale,
consistono in semplici scalfitture del prezzo,
come abbiamo gia accennato.

D1 fronte al complesso di questa situazione
di caro-prezzo medicinali, la Confederazione
delle Municipalizzate ha chiesto, gia da tem-
po, la riduzione del prezzo di n. 3.000 confe-
zioni di specialitd estere, che si tradurrebbe
in una economia di 10 miliardi annui per 1
consumatori; di n. 5.000 specialitd nazionali
dal 50 per cento al 75 per cento e solo su que-
ste ultime si realizzerebbe una economia dei
consumatori di circa 12 miliard: di lire annue.

B} La riduzione delle « 4.000 specialita ».

Né a mitigare la situazione sopra delineata,
sono valsi quei provvedimenti di ribasso dei
prezzi vantati dal Ministro Giardina al Se-
nato il 12 ottobre 1960.

In proposito, a operazione avvenuta — ma
non conclusa, in quanto la confusione e la
fretta (elettorale) nella quale s1 sono svolti i
lavori del C.I.P. hanno permesso la presenta-
zione di una serie di ricorsi al Consiglio di
Stato — sara bene rettificare una volta per tutte
i dati numerici forniti dal Ministro Giardina
e poi successivamente sbandierati dagli am-
bienti interessati.

Le specialita ridotte a tutto il 4 agosto 1961
sono state 2.041 per un complesso di 3.654
confezioni. Va osservato che s1 & impiegato
quasi un anno a ridurre il prezzo di un nu-
mero di specialita pari alla meta di1 quell an-
nunciati da Giardina. Nel frattempo, pero, si
¢ continuato a registrare una media di circa
100 nuove confezioni di specialitd o di mo-
difica di composizione per ogni settimana.

La divergenza sulle cifre poi (il Ministro
parld in quella occasione e continua a parlare
di oltre 4.000 specialita ridotte giocando sulla
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facile ma assurda confusione fra specialita
¢ confezioni) & dovuta all’assoluta mancanza
di criteri, ossia all’inesistenza di una politica
in questa delicata materia.

Anche oggi, a quasi un anno di distanza,
non si & mai saputo infatti a quali criteri si
sia ispirato 11 Ministro Giardina per scegliere
quer medicinali da ribassare, e perché essi e
non anche altri.

B noto, infatti, che il rappresentante del
Ministero della sanitd nella Commissione cen-
trale del C.I.P. dichiard pubblicamente nella
seduta del 22 ottobre 1960 di essere del tutto
all’oscuro dei criter1 seguiti dal Ministro nella
scelta di tali medicamenti e cosi pure il di-
rettore generale del servizio farmaceutico.

La riduzjone & 1n pratica avvenuta con un
semplice siskema a percentuali: 10 per cento
1 prezzi da lire 501 a lire 1.000; 15 per cento
da lire 1.001 a lire 2.000; 20 per cento antipo-
lio; 30 per cento eparina ecc.

In sostanza si & voluto sfuggire a qual-
siasi esame analitico che avrebbe comportato
una revisione almeno per gruppi sufficiente-
mente omogenei di specialita.

Il risultato del sistema Giardina & stato
quello di avere riduzioni di prezzo identiche sia
per specialitd il cui costo industriale in rap-
porto al prezzo al pubblico ¢ di 1 a 3, sia
per quelle il cui rapporto & di 1 a 10 o addi-
rittura di 1 a 30.

Esempi:

Testovitamina E : costo industriale di lire
130 e veniva venduta al pubblico a lire 3.500,
con un rapporto di 1 a 25.

Neurostress: costo industriale 150, prez-
zo al pubblico lire 750, rapporto 1 a 5. Ebbene
I’'una e l'altra sono state ridotte in misura
percentuale, mentre pit logico sarebbe stato
portare il rapporto della Testovitamina E a
5 e ridurre di molto meno, la Neurostress.

Va aggiunto poi che a causa della fretta,
s1 era a circa 20 giorni dalle elezioni ammi-
nistrative, e per l'inefficienza degli uffici tec-
nici, furono presentate (incredibile ma vero)
dal Ministero proposte di prezzi al pubblico
che avrebbero non ridotto ma maggiorato i
prezzi effettivamente gia in vigore in quel mo-
mento.

Sicché il Ministero della sanitd si vide
costretto a chiedere alle stesse ditte interes-
sate tutti i possibili dati concernenti quelle
specialitd candidate al ribasso secondo 1'elenco
redatto dal Gabinetto del Ministro !

Né deve tacersi il fatto che, smorzatisi gh
ardori elettorali, l’esecuzione del provvedi-
mento avvenne circa a 6 mesi1 di distanza dal-

I'annuncio dello stesso, passato cioé il perio-
do mvernale che & di maggior consumo di an-
tibiotici. Calcolando una riduzione media del
15 per cento sui preparati a base antibiotici, le
cui vendite toccano nella stagione autunno-
inverno i 20-25 miliardi, si ha che quasi 4
miliardi di lire di mancate riduzioma sono
passate dalle tasche del consumatore e degli
istituti di assistenza a quelli del produttore
tramite 11 compiacente servizio del Ministro
della sanita.

i poi 1l caso di domandarsi: perché
gli altr1 prodotti, quelli che fanno il grosso
delle prescrizioni mutualistiche: chemiotera-
pici, antireumatici, analgesici, analettici, ane-
stetici, antidiabetici ecc., il cui valore sociale,
dato il largo uso e le malattie alle quali sono
applicati, & fortissimo, non sono stati toc-
cat1?

21. — 1 PREZZI DI MIGLIAIA DI SPECIALITA
RESTANO ALTISSIMI.

Si trovano in commercio da almeno tre
anni i seguenti gruppi di specialita medicinali
i cui costi industriali, rispetto ai prezzi al
pubblico attuali, sono come media in un rap-
porto variabile da 1 a 10 ed anche da 1 a 20:

1°) Ormoni estrattivi e sintetici con parti-
colare riguardo a1 prodotti a base di:
insulina;

insulina ad azione protratta;

corticosteroidi.

2¢) Auntibiotici con particolare riguardo
ai prodotti a base di:

cloramfenicolo;

cloramfenicolo associato a vitamine;

tetracicline;

tetracicline associate a cloramfenicolo;

tetracicline in associazioni varie.

3°) Chemioterapici con particolare ri-
guardo ai prodotti a base di:

sulfamidici;

polisulfamidici;

sulfamidici associati a cloramfenicolo e ad
antibiotic1 vari;

bismutici associati a cloromfenicolo.

4°) Vitamine coun particolare riguardo ai
prodotti a base di:
associazione B-12 con B-1;
vitamine associate tra loro.
5°) Meprobamati semplici ed in asso-
ciazione.
6°) Eparina.

A) Diamo alcuni esempi significativi di
specialita e del relativo costo industriale, di
quello che dovrebbe essere il prezzo al pub-
blico e del prezzo attuale:
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Chlotride (Farmalabor) 25 compresse:
lire 132 costo industriale; lire 400 prezzo di
vendila al pubblico adottando 1l coefficiente
tre; lire 1915 prezzo attuale di vendita al
pubblico.

Acido Glutammico (Carlo Erba) 100 di-
scoidi: hire 221,80; lire 665; lire 1500 (ogn1 nu-
mero corrisponde alle spiegazioni sopra indi-
cate).

Metionina (Squibb) 25 compresse da
grammi 0,50: hre 99,15; lire 298; lire 1200;

Anatola (Parke Davis) 25 fiale: lire
432 64; lire 1300; lire 14.000.

Gruppo chemioterapici.
Chemicitina (Carlo Erba) 3 supposte da
grammi 1: hre 132; lire 396; lire 1380.

Bismocetina Mite (Lepetit) 8 supposte:
lire 44; lire 133; lire 540.

Tetracetina (Farmutalia) 20 confetti:
lire 85; lire 255; lire 1300.
Sulfomicetina (Lepetit) 20 compresse:

lire 142; lire 426; lire 1400.
Cortisone (Lepetit) 20 compresse da
grammi 0,200: lire 420; lire 1260; lire 4450.

Gruppo antibiotict.

Criseociclina (Farmitalia) 16 capsule:
lire 700; lire 2100; lire 4800.

Sintomicetina  (Lepetit) 10 capsule:
Lire 165; lire 495; lire 1000.

Gruppo ormoni.

Deltacortene (Lepetit) 10 compresse:
lire 100; lire 300; lire 1500.

Cortene acetato (Farmitalia) 20 com-

presse: lire 424; lire 1272; Iire 4450.

Gruppo meprobamali.

Perequil (Lepetit) 24 compresse: lire 97;
lire 291; lire 770.

Gruppo vitamine.

Trinevrina (Guidoth) 3 fiale: lire 89;

lire 267; lire 2400.

Situazion: analoghe esistono per miglhaia
di confezion1 di specialith medicinali. Si tratta
d1 una vera e propria rapina ai danni della
salule del popolo italiano.

22. — LA POLITICA DEL MINISTRO GIARDINA
E DEL GOVERNO.

Dopo la sostituzione dell’ex Ministro Mo-
naldi, travolto dallo scandalo del vaceino an-

!

tipolio, e con ’avvento del Ministro Giardina,
a1 attendevano passi decisivi nella moralizza-
zione del settore,

Due dichiaraziont lasciavano imzialmente
bhen sperare.

Il 14 lugho 1959 alla Camera disse:

« Sard data la migliore applicazione del-
I'articolo 162 del testo unico della legge sani-
taria per quanto riguarda 1 prodotti pari, al
fine di evitare la deprecabile inflazione delle
specialita similari che pregiudica 1 costi di
produzione ».

I1 21 ottobre 1959, 1n occasione dell’inau-
gurazione del XXI Congresso nazionale di
iglene a Firenze, disse, secondo il resoconto
dell’Avvenire d’'Italia del 22 otkobre 1959:
« Giardina ha concluso il suo discorso dichia-
rando che & preciso intendimento della sua
amministrazione giungere ad una revisione dei
prezzi di tutti i medicinali e che non vi & dub-
bio che nuovi risultati concreti in questo set-
tore potranno probabilmente essere raggiunti
presto ».

Ma nei faiti s1 operdo diversamente. Dopo
una serie di deprecabili provvedimenti ammi-
nistrativi, a tutti noti, s1 giunse alla sfacciata
apologia degh interessi della grande industria
farmaceutica nel discorso tenuto dallo stesso
Giardina al Senato il 12 ottobre 1960 e nel
quale ripeté tali e quali argomenti e dati presi
da uno studio della Pharmindustria.

L’unico accenuo polemico 1n tale discorso
fu un attacco, basato per altro su grossolane
falsificazioni, alle farmacie municipalizzate.

Queste ultime, e soprattutto I’Azienda far-
maceufica che fa capo alle stesse, sono da
tempo l'immancabile bersaglio della grande
e media industria farmaceutica che natural-
mente non puod tollerare 1'azione calmera-
trice svolta da tale azienda per una ricca gam-
ma di specialita, messe 1n vendita ad equo
prezze, né la costante e meritevole iniziativa
del rappresentante delle municipalizzate per
una revisione dei prezzi, svolta in seno al
C.I.P. (Sottocommissione medicinali).

Confermano questa importante funzione
delle municipalizzate gh atti di un convegno
tenuto dalla democrazia cristiana in Roma,
presieduto dal responsabile degli Ent1 locali
dottor Tommaso Morlino, e nel quale il dottor
G. Giacchetto dichiard, fra laltro:

« Vale la pena di sottolineare come le far-
macle istituite 1n questt ultimi anni hanno
potuto agevolmente ammortizzare in breve
tempo 1 capitali resisi necessar: alla loro isti-
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tuzione e, come nel caso di Reggio Emilia,
fanno risparmiare totalmente al comune le
spese dei medicinali per i poveri, oltre ad aver
acquisito i mezzi per istituire impianti com-
plessi e costosi per la produzione diretta di
galenici e di specialitd ».

Va detto pero che, mentre a parole la de-
mocrazia cristiana appoggia le municipaliz-
zate, nell’opera e nei fatti concreti dei suwoi
Midistri esse vengono attaccate, limitate, sa-
botate e 1'unico vero incoraggiamento viene
dato concretamente alla grande industria.

Di fatto, quindi, l'operato del Governo e
d1 Giardina & stato ed & a favore della grossa
industria.

Lo conferma, in una suo articolo, il setti-
manale della sinistra democratico-cristiana
Politica sul numero del 1° luglio 1961, scri-
vendo:

« Il Ministro Giardina & uno di coloro che
in periferia godono fama di appartenere al-
I’ala sinistra del partito... ».

No amico, il ministro Giardina non & uno
dei nostri.

Non lo & perché in alcune occasioni fra le
piu importanti offertegli dal suo Ministero —
insufficienza della organizzazione ospedaliera
in Italia con relativa, lussureggiante fioritura
di cliniche private; prezzo esorbitante dei me-
dicinali e fantasioso moltiplicarsi delle cosid-
dette specialita... — egli non & certo, a nostro
giudizio, un womo di decision1 abbastanza co-
raggiose e moderne, come sarebbe stato ne-
cessario in un settore di quella importanza ».

Sotto questo Governo poi si viene svilup-
pando un’offensiva propagandistica della gran-
de industria, senza risparmio di mezz.

Nello stesso tempo si assiste a tentativi di
colmare il vuoto legislativo e con I'istituzione
di commissioni, composte di cosiddett: esperti
« neutri » ma non troppo, ma con 1’esclusione
di rappresentanti de:r lavoratori ossia der con-
.sumatori, e con la quale si tentera di rinviare
di almeno un anno ogni discussione su pro-
blemi urgenti o con la presentazione di pro-
getti di legge (De Maria, Cremisini) di, evi-
dente ispirazione confindustriale.

La costituzione di detta Commissione & il
segno che nulla & stato fatto. Con tale parto
si tenta di scaricare su altri la colpa dei Mini-
stri e di sostituire I'iniziativa parlamentare.
Per quali fini sociali lavorerd la Commissione
di esperti ?

Nel nostro caso & lecita; -atizi doverosa la
domanda: chi ha fissatd le:lfee e precisato

i principi secondo i quali la Commissione deve
lavorare ? E se cio & stato fatto quali direttive
di lavoro sono state date alla CommiSsione ?
Quest1 1interrogativi sono tanto piu legittimi
se s1 tien conto che il massimo organo di po-
tere democratico — il Parlamento — ha gia
espresso nel passato un preciso indirzzo poli-
tico nelle seguenti circostanze: ordine del gior-
no votato il 13 ottobre 1949 dalla Commissione
Sanitah del Senato; progetto Pieraccini, vo-
tato dal Senato 11 4 marzo 1952; il progetto
Pella-Benedetti discusso piu volte.

La Commissione pertanto intende lavorare
secondo l'indirizzo emerso da tali delibera-
ziont ? Una risposta negativa a tali domande
confermerebbe il sospetto che il Governo e per
esso 1l Ministro della sanita, ancora una volta
tentano di1 eludere ogni responsabilitd, di ri-
mandare ogni coraggiosa iniziativa addossan-
do ad un gruppo di esperti il peso di propo-
ste ed iniziative proprie degli organi legisla-
tivi. Ma né il Governo, né tantomeno la Com-
missione, possono ignorare e tanto peggio vio-
lare quella che & stata una precisa, concorde
espressione di volontda del Parlamento, avu-
tas1 nelle occasioni suddette.

Precisiamo, infine, che tale Commissione
non & stata invocata dal Parlamento.

In tutto cio s1 inserisce 1l tentativo dei mo-
nopol1, nella previsione che questa situazione
di carenza legislativa e di allegro andazzo che
ne consegue non potra durare a lungo, di co-
stituire delle basi di discussione di comodo,
provocando la presentazione di disegmi di
legge di netto favore, in modo da stabilire un
« precedente » e ottenere il rinvio di ogni di-
scussione sui progetti Benedetti e De Pasca-
lis, gracenti davanti alle Camere da oltre due
anni.

Per caratterizzare I'ispirazione ed 1 fini
delle proposte De Maria e Cremisini basterd
dire che mentre il primo prevede per i pro-
dotti registrati per primo una situazione di
monopolio di quattro anni {cioe il privilegio
del brevetto senza il relativo onere) e un’asso-
luta libertd di prezzi per gli industriali, che
dovrebbero essere essi a fissare detto prezzo,
1l secondo, ispirato prevalentemente dalla me-
dia e piccola industria, contempla che per la
determinazione dei prezzi sia competente una
comimissione formata tra 1’altrp di rappresen-
tant1 delle associazioni di categoria, natural-
mente solo di quelle dei produttori.

La liberalizzazione dei prezzi non &, pero,
pensabile perché in questo particolare mer-
calo manca la premessa della legge della do-
manda e dell’offerta: una medicina non & un
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vestito o un paio di scarpe che ciascuno sce-
glie liberamente, ma & un prodotto che viene
scelto dalemedico e imposto al paziente.

23. — PRINCIPI GENERALI
DI UNA NUOVA REGOLAMENTAZIONE.

Una nuova disciphina in tutto il campo
della produzione e distribuzione dei medica-
menf1 e le linee di un preciso indirizzo sor-
gono e si impongono con la massima urgenza,
senza ulteriori rinvii, per tre motivi fonda-
mentali:

a) la situazione attuale e che da anni
permane, aggravandosi sempre pru, & divenuta
intollerabile. Non si pud piu continuare nel-
la vecchia maniera;

b) lo Stato, direttamente ed indiretta-
mente attraverso I'assistenza istituzionale de-
gli Enti locali e attraverso le mutue i cui
bilanci in un modo o nell’altro deve inte-
grare, ¢ diventato e va diventando il mag-
gior acquirente di medicinali;

¢) 'interesse pubblico e 1l suo carattere
sociale deve essere il principio informatore
di ogni legislazione e di tutti i provvedimenti
regolant: il settore farmaceutico-sanitario.

Tale criterio & stato gia riconosciuto dai
principali paesi del mondo occidentale: Gran
Bretagna, Norvegia, dove lo Stato gestisce un
servizio sanitario esteso a tutti i cittadini,
Francia, Danimarca e, attualmente in corso,
Belgio, dove la disciplina della produzione e
del commercio dei medicinali, specialmente
per quanto riguarda i prezzi, ha avuto una
progressiva accentuazione a carattere pub-
blicistico. ’ "

All'estero 1 sostanza si assiste alla pro-
gressiva tendenza a un maggior controllo del-
la produzione e a rigorosi limiti nella fissa-
zione di prezzi al pubblico.

Negli U.S.A., poi, dove il brevetto & sul
procedimento e sul prodotto, dove non vi &
alcun controllo nei prezzi delle specialita, su
proposta del senatore Kefauver e di Celler,
membro della Camera de1 rappresentanti, si
ritiene opportuno promulgare una legisla-
zione in cui & previsto: un hmitato uso del
brevetto; la introduzione dell’istituto della li-
cenza obbligaloria. Tale licenza potra essere
richiesta non solo da un terzo interessato ma
anche dalla stessa amministrazione pubblica
appunto nell’interesse della pubblica salute.

Questi provvedimenti si inseriscono nella
generale legislazione aentitrust degli U.S.A.
ma sono 1 primi con questo rigore che si ap-
plicano, iniziando proprio dal settore farma-

ceutico, che ha rivelato le sue vergogne con
la famosa inchiesta Kefauver.

Da tali principi e situazioni si deve de-
durre che per l'industria farmaceutica non
pud valere la legge del profitto esclusivo e
dell’interesse privato come puo accadere in
altr1 settori dell’ordinamento attuale.

Il medicamento non pud dunque essere trat-
tato alla stregua di un qualsiasi bene di con-
sumo. La Costituzione 1indica negl articoli 32,
42 e 43 1 principi e le linee generali di una
riforma in questo campo.

24. — MISURE CONCRETE DI RIFORMA.

A questi principi si ispirano le misure con-
crete che sono state indicate dal P.C.I. il qua-
le nella risoluzione della Direzione del 4 mag-
gio 1961 sul problemi della sicurezza sociale
afferma, esplicitamente:

« Misure efficaci di pubblico intervento
nella produzione o distribuzione dei medici-
nali, rese necessarie sia dalla entita della spe-
sa farmaceutica che & per la piu parte spesa
pubblica (soltanto I'I.N.A.M. ha speso nel
1960 novantatre miliardi sui centocinquanta
miliard1 complessivi di fatturato della indu-
stria farmaceutica nazionale); sia dal carattere
sociale della questione, che non puo essere la-
sciata in mano alla speculazione privata; e sia
dalla necessita di affrontare 1 problemi di fi-
nanziamento del sistema di sicurezza sociale
anche prevedendo un solido.abbattimento dei
costi. In particolare & necessario e urgente che
gli enti mutualistici diano piena applicazione
alle leggi vigenti, in maleria di acquisto di
medicinali direttamente dagli industriali far-
maceutici, allo scopo di esercitare una piu
diretta pressione sia per la riduzione del prez-
zo dei farmaci e sia per un piu rapido riordi-
namento della legislazione farmaceutica ».

Risulta pertanto evidente, da quanto ab-
biamo detto, che due elementi chiave non
possono essere lasciati alla cosiddetta libera
miziativa, né i pubblici poteri possono dichia-
rarsi agnostici o assumere rispetio ad essi un
atteggiamento puramente ricettivo e di forma-
le controllo.

Questi due elementi sono:

1°) qualith del medicamento, frutto de-
gl sforzi di ricerca e del lavoro degli addetti
ai laboratori, alle officine, oltre che alla orga-
nizzazione aziendale;

20) prezzo del medicamento che deve
permettere ad ogni cittadino, soprattutto ai
meno abbienti, di disporre dei piu aggior-
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nati mezzi terapeutici per curare quel bene
inestimabile che & la salute, senza condizio-
nare tale possibilita alle disponibilitd finan-
ziarie del cittadino stesso.

Per quanto riguarda il punto 1°): qualita
del medicamento, due sono le linee sulle qual
deve svolgersi un’azione legislativa, riforma-
trice e innovatrice. In sede amministrativa, il
funzionamento degli organismi di controllo
dei medicamenti deve essere effettivo e non
intenzionale come finora.

Ogni medicamento deve subire un controllo
periodico, con prelievo al dettaglio e me-
diante analisi eseguita nei laboratori pro-
vincialh di igiene o, per 1 prodotti piu com-
plessi, nell'Istituto superiore di sanita. Dovra
quindi allargarsi il numero dei funzionar: con
mansloni ispettive; dei tecnici di laboratorio,
nonché dovrd fissarsi la perentoria decadenza
della registrazione del prodotto accertato non
rispondente ai requisiti accolti al momento
della sua registrazione, con adeguate sanzioni
finanziarie per il produttore responsabile.

Circa il punto 2°): prezzo, si richiede
unificazione delle competenze in materia di
determinazione del prezzo al pubblico delle
specialith medicinali, abolendo il dualismo
Ministero della sanitad-Ministero industria
(C.I.P.), e affidando a quest’ultimo il potere
di fissare e revocare i prezzi delle specialita,
rispettivamente in sede di registrazione e di
revisione periodica, da attuarsi come piu in-
nanzi specificato.

Sia la determinazione sia la revisione pe-
riodica devono essere fatte secondo uno sche-
ma completo di valori atfribuito ai vari au-
menti di costo.

Tali valori devono essere assunti non ac-
cogliendo passivamente le cifre fornite dalla
produzione, ma secondo dati espressi da si-
tuazioni obiettive e facilmente controllabili:
listino prezzi all’ingrosso e comunque quo-
tazioni di mercato delle materie prime.

La manodopera dovra essere calcolata se-
condo le tabelle salariali in vigore con rife-
rimento, per quanto riguarda 1'incidenza nel
processo produttivo, ai costi medi unitari
aziendali,

Riconoscimento delle spese di propaganda
entro limit: rigidi in modo che non servano
ad alimentare il triste fenomeno del compa-
raggio. In ogni caso, nessuna forma di pro-
paganda al pubblico dovra essere consentita
per i prodotti la cui vendita puod avvenire solo
su presentazione di ricetta medica.

Spese generali e di esercizio determinate
in relazione alla natura delle specialita di
grande, media o modesta divulgazione.

Compenso al capitale investito in misura
equa.

Possibilita di maggiorare le voci sub 1
e 2 in relazione a particolari processi di pro-
duzione ed a caratteristiche delle sostanze at-
tive.

Riconoscimento degli oneri di ricerca me-
diante adeguata maggiorazione del costo in-
dustriale e previo rigoroso accertamento che
la ricerca & effettivamente perseguita dalla
azienda.

Costituzione di un fondo nazionale per la
ricerca scientifica.

Scopo di tale fondo ¢ quello di aiutare fi-
nanziariamente e coordinare l’attivita di ri-
cerca e speriimentazione (presso istituti uni-
versitari, ospedali, ecc.) di nuovi farmati
dando la preferenza alla ricerca orientata a
combattere malattie di particolare interesse
sociale.

Una delle direzioni in cui vi deve essere
una svolta & quella delle ricerche per medi-
camenti contro il cancro, vero flagello del-
l'umanitd. Lo Stato e U'industria privata im-
piegano nella lotta contro i tumori mezzi
scarsissimi.

Si tenga conto che nel 1960 si sono avuti
in Italia 76.482 morti di cancro, con una in-
cidenza de! 15 per cento sulla mortalitd glo-
bale, incidenza che nel 1901 era soltanto del
2,4 per cento. ‘

Lo stesso sforzo va compiuto contro le ma-
lattie del cuore e della circolazione. Si calco-
lano comungque in Italia a non meno di due
milioni gli ndividui attualmente affetti da
qualcuna di esse ed a circa 100 miliardi di
lire annue i danni derivanti di prevenzione e
cura, per assenteismo industriale, per perdita
di salari, ecc.

Tra gh istitut1 pitu qualificati per svolgere
tale attivitd emerge 1'Istituto superiore di sa-
nita.

Istituto superiore di sanita. — 11 funzio-
namento aituale & soddisfacente dal punto di
vista tecnico-organizzativo, ma privo di effi-
centi controlli sui risultati e le applicazioni
della sua ricerca.

Quest’ultima impegna una intera sezione
(chimica terapeutica). Non risulta perd che vi
sia un ndirizzo nel senso di una scelta delle
sperimentazioni in funzione del principio
suaccennato.

C1 st deve anzi domandare: chi utilizza i
risultati della ricerca svolta da quella appo-
sita sezione ? Pare che tali risultati vengano
ceduti a due-tre grandi industrie. Contro
quale corrispettivo ?
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E possibile conoscere quali sono stat1 i con-
tributi versati all’Istituto superiore di sanita
dall’industria 1taliana che ha approfittato di
questa ricerca ?

Si pone poi 11 problema di aumentare il ’

finanziamento dello Stato all’Istituto. A bi-
lancio figurano lire 2.414.405.000 assegnate
all'Istituto ma per il funzionamento vero e
proprio restano solo lire 919.000.000.

Non s1 puo, infine, tacere di un nuovo av-
verumento: la nomina del nuovo direttore del-
I'Istituto superiore di sanitd. Sarebbe interes-
sante conoscere con quali criter: & stato scelto.
Sorprende comunque il falto che il nuovo di-
rettore non sia stato scelto fra gli illustri
scienziati che vanta D'Istituto superiore di
sanitd, ma al di fuori di esso. Ha forse pre-
valso un criterio politico di parte ?

25. — L'OBIETTIVO DA RAGGIUNGERE.

L’obilettivo da raggiungere & quello di ot-
tenere 11 miglior prodotto farmaceutico al
minor costo e prezzo possibile per preservare
quel bene insostifuibile che & la salute.

Al di1 14 d1 una disciplina del meccanismo
di determinazione dei prezzi sembra doveroso
offrire al consumatore direttamente e agli
istituti mutualistici a condizione di assolula
purezza e di basso prezzo almeno quei me-
dicament: che rivestono un particolare valore
sociale 1n quanto atti a combattere le malattie
sopra accennate.

A tal fine s1 pongono due alternative: na-
zionalizzazione di alcuni grossi complessi che
producono una gamma di medicamenti suffi-
ciente a raggiungere i fini precitati, oppure
produzione da parte di aziende private, per
conto e sotto il controllo dello Stalo, di una
serie di farmac: scelti da una apposita com-
missione, 1n base al criterio e all’interesse so-
ciale sopra definito.

Tra queste aziende si collocherebbe al pri-
mo posto U'Istituto chimico farmaceutico mili-
tare di Firenze.

Questo benemerito organismo, infatti, rifor-
nisce gia per oltre il 50 per cento tutti gli
ospedali militar1t di1 medicinali di largo uso,
prodotti nella sua officina di Firenze a costi
relativamente bassi, ma comunque di gran
lunga inferior1 a quelli della produzione pri-
vata. Ad un orientamento che s1 muova su
uno di quest: binar1 si & opposto, nel suo di-
scorso del 12 ottobre 1960, il Ministro Giardina
affermando: « La nazionalizzazione sarebbe
fonte di gravi pregiudizi nel settore della ri-
cerca e della produzione farmaceutica, pur

non escludendo che lo Stato possa produrre
in proprio talum medicinali di particolare
importanza ». Ma 1} Ministro si ¢ ben guar-
dato dal dire o dal prendere una sola inizia-
tiva ad un anno di distanza, ad esempio
per una produzione di Stato del vaccino anti-
polio del quale, tenuto conto della aggravata
situazione nella diffusione della polio, si ren-
de sempre piu necessaria una enorme utiliz-
zazione per una immediata immunizzazione
obbligatoria per tutti 1 ragazzi e la introdu-
zione del Sabin. Altr1 numerosi esempi si
potrebbero indicare per un gran numero di
farmaci di larghissimo interesse sociale.

Va po1 ricordato, a smentita di quanto af-
fermato dal Ministro Giardina, che un orien-
tamento del genere venne gia indicato in una
proposta di legge presentata dai senatori:
Pieraccim, Caporali, Rubinacci, Samek Lo-
dovici ed altri e approvata dal Senato 1l
4 marzo 1952, trasmessa alla Camera 1’11 mar-
zo 1952 e con la quale, solo per richiamare
alcuni punti, si sosteneva:

Art. 1. — « Lo Stato provvede alla produ-
zione e distribuzione di medicinali a carattere
fondamentale di piu largo uso, a prezzo equo
e 1 confezione di Stato, mediante propri isti-
tut: o per commissione ad aziende dell’indu-
stria specializzata ».

Art. 7. — « Il Governo, entro ser mesi dal-
I’entrata in vigore della presente legge, pre-
senfera al Parlamento un disegno di legge nel
quale — sulla base delle determinazioni adot-
tate dall’Alto Commissario per l'igiene e la
sanitd per stabilire i medicinali fondamen-
tali d1 piu largo consumo nonché quali di ess1
dovranno essere prodotti direttamente dallo
Stato e quali commessi all'industria privata,
con ogni garanzia diretta ad evitare qualsiasi
regime preferenziale — sard stabilito I'am-
montare del finanziamento necessario per la
esecuzione della legge nel primo anno di ap-
plicazione, il relativo stanziamento e la co-
pertura complessiva.

Ma nulla s1 & fatto di tutto cio dopo ecirca
10 anni. E per giunta ora, dopo che la mag-
gioranza democristiana s1 ¢ rifiutata di fare
approvare alla Camera tali proposte di legge
presentate da collegh1 di tutti o quasi gli
schierament1 politict, 11 Ministro Giardina e 1l
Ministro Colombo hanno rinviato di nuovo
l’esame di tal1 provvedimenti e di fatto hanno
sottratto tale esclusiva competenza e diritto
al Parlamento affidando tale importantissima
materia ad una Commissione ministeriale.

Di fronte a tale iniziativa governativa noi
ribadiamo, con forza, 11 diritto e il dovere del
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Parlamento di esaminare e legiferare su tali
problemi.

Se si ritiene che la discussione svolta fino
ad ora non abbia affrontato tutti gli aspetti
di una nuova disciplina in materia di regola-
mentazione della produzione e distribuzione
der medicamenti (anche se noi pensiamo che
1 progetli di legge Benedetti e De Pascalis co-
stituiscono una sufficiente base di discussione)
si istituisca di nuovo una Commissione par-
lamentare composta da rappresentanti di tutti
1 gruppi, a cui affidare 11 compito di presen-
tare proposte conclusive entro e non oltre il
periodo di sei mesi dalla eventuale istifuzione
della Commissione sopradetta.

26. — PROYVEDIMENTI IMMEDIATI.

Nelle more di una riforma legislativa ge-
nerale vanno adottati alcuni provvedimenti
immediati:

a) completare rapidamente la riduzione
der prezzi delle specialitd preannunciate esten-
dendo la riduzione stessa anche alle specia-
1itd con prezzo fino a lire 500, adottando cri-
teri diversi, cioé incidendo soprattutto su
quelle che hanno i coefficienti piu alti;

b) iniziare contemporaneamente, secon-
do un organico programma, la revisione dei
prezzi di tutte le specialita finora non toc-
cate da provvedimento alcuno;

¢) revisione periodica di tutte le specia-
htd, fatta in modo organico e con riferimento
ai costi industriali ed evitando le riduzioni in-
discriminate;

d) predisporre 'adozione del metodo di
cui parld I'ex Alto Commissario Mott il 24 set-
tembre 1957;

e) gratuitd di tutte le specialitd previste
ne! « prontuario terapeutico » dell’l.N.A.M. o
immediato varo del secondo elenco aggiuntivo
come era gia stato preparato.

Assicurare 1l diritto del mutuato ad avere
tutte le specialitd mediche.

Gli Enti mutualistici diano piena attua-
zione alle leggi vigenti: in materia di acquisti
di medicinali direttamente dagli industriali
farmaceutici, allo scopo di esercitare una piu
stretta pressione sia per la riduzione dei prezzi
dei farmaci, sia per un piu rapido riordina-
mento della legislazione farmaceutica;

/) assicurare agli ospedali la possibilita
di rifornirsi di medicinali direttamente dalle
industrie a prezzi contrattati.

Quanto sopra viene qui richiesto con tanta
piu forza in quanto ha formato gia oggetto di

una 1nterpellanza presentata 1'8 febbraio 1961
e che non ha avuto a tutt'oggi una ri-
sposta.

CONCLUS10NI

La conclusione a cui noi perveniamo in
sede di bilancio, onorevoli colleghi, & che
superfluo ci sembra una discussione analitica
sulla distribuzione delle spese del Ministero.
Non che non vi sia di che osservare critica-
mente, ma sarebbe questo uno schermo che
non avrebbe altre risultato che quello di spo-
stare I’attenzione dal problema generale.

Il pensiero dei deputati comunisti e che
questo bilancio non debba essere approvato,
se non si vuol coinvolgere la Camera nella re-
sponsabilita di una politica sanitaria arcaica,
irresponsabile, che nega I'importanza dei pro-
blemi sanitari ed accetta implicitamente una
politica di spesa dei mezzi dello Stato e della
Nazione subordinata alle scelte fatte dai
monopoli e dalla politica del riarmo.

Rivolgiamo, invece, un caldo e un sincero
appello a tutti i colleghi medici e a quelli
che vivono, come noi, 1 problemi ospedalieri,
a prendere occasione della discussione del bi-
lancio per affermare con forza la necessitd di
una nuova poltica per la sicurezza sociale e
per una nuova politica nel campo der medici-
nali e per la riforma ospedaliera. Sard questo
il migliore contributo che noi potramo dare
per sospingere il Ministero della sanitd ad
esercitare 1 compiti e a perseguire gli obiettivi
affidatigli dalla legge istitutiva ed a chiedere
al Parlamento stesso nuovi poteri per meglio
realizzare una politica sanitaria profonda-
mente ispirata a principi sociali ed illumi-
nata verso una prospettiva moderna e co-
raggiosa.

Noi abbiamo il dovere di compiere que-
sto sforzo e di accettare questo impegno.
Siamo la classe politica dirigente del Paese.
Finora abbiamo dimostrato soltanto di essere
gravemente in ritardo, incerti ed imprepa-
rati di fronte al grado di elaborazione e di
coscienza raggiunto dalla categoria dei me-
dici, degli amministratori, dei sindacati e del
pubblico.

Su di noi incombe il dovere di sapere
almeno cogliere il momento storico decisivo
di maturazione dei problemi, di sapere acco-
gliere almeno il pensiero e gli studi che sono
frutto di esperienze e di lavoro di chi vive e
soffre questi problemi.

Non sembra esagerato affermare che an-
che per questo problema & in gioco il presti-
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gio, la quahficazione del Parlamento verso
il quale non poche sono le cmtiche che fer-
mentano e lo scetticismo che matura a causa
della sua lentezza e delle soluzioni sbagliate
ed ingiuste che talvolta adotta. Questo im-
pegno di pensiero e di elaborazione non &
soltanto un impegno nobile e affascinante
perché riguarda P’evoluzione della nostra ci-
viltd, ma un impegno doveroso che ci deriva
dalla fiducia che in noi hanno riposto le
masse e dall’alta funzione dell’istituto par-
lamentare, poiché la difesa e l'affermazione
di1 queste funzioni non si conseguono con le

parole, coi luoghi comuni sulla « democrazia
parlamentare » e « il Parlamento al di sopra
di tutto », ma dimostrando che 11 corpo legi-
slativo ha un’adeguata conoscenza dei pro-
blemi e sa prendere le decisioni necessarie
agli interessi della grande maggioranza del
popolo contro i privilegi di pochi.

Il Partito comunista italiano, appunto
perché espressione delle forze pwn vive del
Paese, appunto perché vive 1 problemi del
Paese, assume in pieno la sua responsabilita
precisando senza equivoci la sua politica e
la sua scelta.

BARBIERI ORAZIO £ MONTANARI
OTELLO, Relatori di minoranza.

DISEGNO DI LEGGE
APPROVATO DAL SENATO DELLA REPUBBLICA

Arr. 1.

E autorizzato 11 pagamento delle spese or-
dinarie e straordinarie del Ministero della
sanitd per l'esercizio finanziario dal 1° lu-
glio 1961 al 30 giugno 1962, in conformita
dello stato di previsione annesso alla pre-
sente legge.

ART. 2.

Ai sensi dell’articolo 7, n. 1, del testo
unico approvato col regio decreto 24 dicem-
bre 1934, n. 2316, & stabilito, per I'esercizio
finanziario 1961-62, in lire 15.000.000.000 le
stanziamento relativo all’assegnazione a fa-
vore dell’Opera nazionale per la protezione e
l’assistenza della maternita e dell’infanzia.

ART. 3.

L’onore a carico dello Stato per’assisten-
za la cura degli infermi poveri recuperabili
affetti da postumi di poliomielite anteriore
acuta, di cui alla legge 10 giugno 1940,
n. 932, é stabilito per V’esercizio 1961-62 in
lire. 2.400.000.000.
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