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OnorEvoLl CoLLeEGgHI! — Debbo anzi-
tutto ringraziare 'onorevole Presidente della
Commissione per la fiducia accordatami nel-
I’affidarmi la presente relazione e voglio augu-
rarmi che questa fiducia non venga comple-
tamente delusa.

PARTE GENERALE

Lo stato di previsione del Ministero della
sanitd, per 'esercizio finanziario 1962-63, porta
un incremento, tra spese ordinarie e straor-
dinarie, di 4 miliardi e 259 milioni, oltre la
somma di 530 milioni accantonati negli ap-
positi conti speciali del Ministero del tesoro
con riferimento ai provvedimentilegislativi
in corso, per la profilassi della poliomielite e
per I'assistenza dei poliomielitici (500 milioni)
e per i sussidi ai lebbrosi e ai familiari a loro
carico (30 milioni).

L’incremento potrebbe considerarsi, a pri-
ma vista, soddisfacente al confronto dell’eser-
cizio precedente, che poté registrare solo un
aumento di 1 miliardo e 693 milioni (pari
all’laumento percentuale del 3,3 per cento),
mentre quest’anno 'aumento percentuale su-
pera 1'8 per cento.

Questi dati, a prima vista soddisfacenti,
appaiono subito deludenti, se noi diamo una
occhiata all’incremento assai pit marcato,
che hanno potuto registrare vari altri Mini-
steri (pubblica istruzione, difesa, giustizia,
ecc.), ma, soprattutto, per la circostanza che
assolutamente inadeguati sono i mezzi fi-
nanziari, di fronte ai compiti, pur limitati,
affidati solo al Ministero della sanitd.

Ma, prima di addentrarci nell’esame delle
varie voci di bilancio, ¢ proprio sui compiti
affidati al Ministero della sanitd che io desi-
dero richiamare ’attenzione.

Se noi ci fermiamo a valutare la cifra di
circa 57 miliardi, che il presente bilancio
mette a disposizione dell’ Amministrazione
sanitaria per il funzionamento dei vari ser-
vizi che essa é& chiamata a controllare, al
confronto di quasi mille miliardi, che gli Enti
mutuo-assistenziali e gli altri Dicasteri ero-
gano per spese sanitarie, dobbiamo subito

concludere che, all’infuori di un generico
potere di vigilanza, sfugge al controllo del
Ministero della sanitd la pit gran parte della
spesa erogata per lassistenza sanitaria.

Ben dieci Ministeri (difesa, finanze, grazia
e giustizia, interno, lavoro e previdenza so-
ciale, marina mercantile, poste e telecomu-
nicazioni, pubblica istruzione, tesoro, ftra-
sporti) si occupano di assistenza sanitaria con
ordinamento autonomo; ed ancora piu nu-
merosi sono gli Enti, che provvedono alla
assicurazione contro le malattie e 1 rischi
della maternita. Rispetto ad una popolazione
residente di circa 50 milioni 460.000 abi-
tanti, risultano assicurate, al 31 dicembre
1961, 41.968.403 persone, esattamente 1'83,17
per cento degli italiani, cosi suddivisi:
21.467.431 lavoratori; 14.580.038 familiari;
3.892.094 pensionati; 2.029.890 familiari dei
pensionati.

Piu del 59,2 per cento beneficiano dell’as-
sicurazione dall’I.N.A.M.: in complesso circa
24.850.000 elementi, del quali 10.380.000 la-
voratori, 3.115.000 pensionati e 11.346.000
familiari degli uni e degli altri; 5.907.529
tutelati dall’E.N.P.A.S., dall’E.N.P.D.E.P. ¢
dall’I.N.A.D.E.L.; 317.122 dalle casse per la
gente del mare e dell’aria (Cassa marittima
adriatica, meridionale, tirrena, Cassa nazio-
nale mutua gente dell’aria); 154.781 dal-
PE.N.P.A.L.S. (lavoratori dello spettacolo);
47.812 dalla C.N.A.L.A. (impiegati agricol-
tura e foreste); 8.610 dall'LM.P.G.I. (gior-
nalisti); 6.316.293 coltivatori diretti; 2.400.000
artigiani; 1.650.000 commercianti; 316.256
assicurati delle «casse» del Trentino-Alto
Adige (Casse mutue malattie di Trento e
Bolzano); a queste vanno aggiunte I'E.N.
P.A.F. (assicurazione malattie per farmaci-
sti), 'ILN.P.S., che, oltre all’assicurazione ob-
bligatoria per la tubercolosi, assicura una
indennita di maternita per le lavoratriciad-
dette ai servizi domestici e familiari, le varie
Casse mutue aziendali, I’E.N.AS. A. R.CO,,
che a partire dal 1959, ha erogato (per assi-
stenza a base volontaria) 4 milioni di presta-
zioni economiche e 50 milioni di prestazioni
sanitarie.
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Il numero complessivo degli italiani pro-
tetto contro i rischi di malattie, alla fine del
1964, risultava aumentato del 13,26 per cento,
rispetto al 1959 e del 7,71 per cento, rispetto
al 1960. Oltre 500 miliardi di lire vengono
spesi ogni anno, oggi in Italia, dai vari Enti
assicuratori di assistenza contro le malattie
ed i rischi della maternita, la piu gran parte
per prestazioni sanitarie.

Questi vari Enti, a carattere nazionale o
locale, sono regolati da leggi, statuti e norme,
quanto mai disparati: assai diversa ¢ l’en-
tita dei contributi, diversi i criteri di eroga-
zione delle prestazioni, con incongruenze tali
che spesso creano un notevole disagio negli
assicurati, mentre assai notevole & la disper-
sione per attrezzature tra i vari Enti. I 42
milioni circa di assicurati, che vi sono oggi
in Italia possono essere ripartiti in tre gruppi:

a) dipendent1 pubblici (personale dello
Stato e degli Enti locali), costituito da circa
5.200.000 unita,;

b) lavoratori dipendent: da aziende pub-
bliche e private (25 milioni 600 unitd);

c¢) lavoratori autonomi (coltivatori di-
retti, artigiani, commercianti) per comples-
sivi 12 miliom1 e 500 mila unita.

La spesa relativa media individuale é
pari, per 1l primo gruppo a lire 13.800 annue,
per il secondo gruppo a 14.300, per il terzo
gruppo solo a lire 3.700.

Questa massa cosi imponente di presta-
zioni sanitarie &, praticamente, sottratta al
diretto controllo dell’Amministrazione sani-
taria dello Stato, che si occupa quasi esclu-
sivamente della parte profilattica, talché po-
trebbe trovare giustificazione quanto un egre-
gio collega affermava in Commissione, in
sede di discussione del bilancio, che pill
opportunamente si dovrebbe oggi parlare di
un Ministero dell’igiene. Non si puo ogg,
in una organica visione di tutela della salute
pubblica, non considerare strettamente legata
I'attivita profilattica con quella curativa.

Molto si & discusso, anche in sede di
esame del disegno di legge, circa la costitu-
zione del Ministero della sanita, sulle attri-
buzioni, che la legge istitutiva ha conferito
al nuovo Ministero. Se la legge del 43 marzo
1938 fa chiaro riferimento ai poteri di vigi-
lanza, di sovraintendenza e di coordinamento
dei servizi sanitari degli Enti pubblici, non
v’ha dubbio, come quasi tutti gli intervenuti
nella discussione sul quel disegno di legge
hanno sottolineato, che tra le poche chiare
attribuzioni e le varie himitazioni e preclu-
sioni, nella legge stessa indicate, molte zone
di ombra sono rimaste. talché di fatto il

Ministero della sanitda & rimasto pressocheé
estraneo alla vita degh Enti di assicurazione
malattie.

[0 stata espressa, fin dall’istituzione del
Ministero della sanita, la sicura fiducia, che
la sfera di competenze sarebbe stata fissata
e precisata attraverso le esperienze, che fos-
sero maturate nel corso dei suolr primi
anni. A distanza per0d di quattro anni, no-
nostante 1l lodevole sforzo dei Ministri che
s1 sono succeduti alla direzione di questo
importante Dicastero, non si pud dire che
si sia fatto molto camnmino nel senso desi-
derato. L'impostazione del bilancio ricalca
tuttora quella dell’A. C. 1. S. e non offre la
possibilita di una panoramica efliciente per
una moderna politica sanitaria del Paese.

Di fronte all’affermazione sempre piu sen-
tita dei principi di solidarieta sociale per il
risclnio di malattia, di fronte all’estensione
sempre pilt notevole dell’assicurazione ma-
lattie, s1 impone una riforma, un coordina-
mento, I'unificazione dei vari enti, delle varie
attivita nel campo mutuo-assistenziale e pre-
videnziale.

La proposta di legge, gia approvata al
Senato, che prevede il passaggioall’l. N. A. M.
dell’assistenza antitubercolare fin’ora erogata
dall’l. N. P. 8., puo costituire gia un primo
passo nel senso auspicato. Ed é da augurarsi
che, dopo questo primo passo, altri ne se-
guano sollecitamente, nell’'interesse della sa-
lute pubblica, intesi a disciplinare, in modo
organico e completo, la complessa materia,
portando al diretto controllo dell’Ammini-
strazione sanitaria, pur attraverso 1l neces-
sario coordinamento con gh altri Dicasteri,
tutto quanto riguarda l’assistenza sanitaria
preventiva e curativa del Paese. B auspi-
cabile, altresi, una disciplina, la pit omogenea
possibile, per tutti i Paesi della Comunita
europea, anche sotto il profilo della difesa
sanitaria der nostri emigrati. Fino a quando
questo non sard realizzato, saranno inevi-
tabili incongruenze, sperequazioni, doppioni,
che si traducono in un danno per gl assistiti,
e, spesso, anche per I'Erario.

Con il coordinamento e 'unificazione delle
varie attivitd mutuo-assistenziali sard piu
facile, forse, regolare i rapporti tra gli enti
e la classe medica, pilastro indispensabile
per una sana moderna politica sanitaria.

Non possiamo nasconderci, al riguardo, il
grave disagio, morale, forse pil che mate-
riale, della classe medica, aggravato certa-
mente dalla pletora medica.

Non v’ha dubbio che I'[talia é tra 1 Paesi
che hanno la pil alta densitd di medici per
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abitanti, nettamente superiore a quella regi-
strata dalla Germania, dalla Francia, dal
Belgio, dall’Olanda,- daghh Stati Uniti. Ma
anche gl studiosi che negano che vi sia oggi
in Italia, pur con i suoi 81.000 medici (nu-
mero pit che doppio di fronte ai 36.000 del
1918), una vera e propria pletora medica, di
fronte a quelle, che sono le esigenze sanitarie
di un Paese civile, non possono non ammet-
tere che una pletora esiste di fronte all’orga-
nizzazione sanitaria attuale del Paese: molti
settori, specie nel campo della prevenzione,
sono, tuttora, scoperti o quasi, o restano ap-
pannaggio soltanto di province piu ricche e
meglio dotate. Peraltro, assai diversa é la
densita dei medici nelle varie Regioni d’Italia,
e piu specialmente tra 1 comuni capoluoghi
e gli altri comuni delle singole province:
si va, per le varie Regioni, da un massimo,
in Liguria, con un medico per 415 abitanti
ad un minimo, in Lucania, con un medico
per 1.100 abitanti. Nei comuni delle varie
province, escluso il capoluogo, la densita
si abbassa notevolmente sino a raggiungere
il quoziente di un medico per 1.923 abitanti.
Ma 11 disaglo, come dicevo, nei rapporti
con gli Ent1 mutuo-assistenziali, piu che di
ordine economico, & di natura morale: la
scelta dei medici (che & sottratta spesso ad
un vero e proprio concorso), i controlh,
qualche volta inevitabili, che devono essere
instaurati e che riguardano quasi sempre
la parte formale e non quella sostanziale
dell’assistenza, ha portato, assai spesso, ad
una vera sfasatura tra quelle che sono le
capacitd tecniche e le qualitd morali dei
sanitari ed 1 loro redditi professionali. E
questo, purtroppo, incide anche nella prepa-
razione delle giovani leve: i giovani, che pun-
tano ai facili guadagni attraverso gli Enti
mutuo-assistenziali, sonnecchiano gia nelle au-
le universitarie: mirano solo a conseguire con
il minore sforzo il diploma di laurea e ’abi-
litazione professionale, sicuri che l’accorta
formulazione dei moduli e delle ricette ed una
certa capacitd organizzativa li metteranno
presto in condizione di provvedere brillan-
temente, attraverso gli Enti mutuo-assisten-
ziali, ai bisogni materiali della vita. Non
¢, 1nvero, solo sotto questo profilo che s1 &
abbassato il livello medio di preparazione
professionale delle piu giovani leve: la ple-
tora di studenti nelle grandi Universita, la
deficiente attrezzatura delle medie e piccole
Universita, la tendenza a moltiplicare il nume-
ro degli mnsegnamenti, contribuiscono, certo,
ad abbassare il livello della preparazione cul-
turale, talvolta estensiva, ma non approfon-

dita e sono assa1 spesso impreparati, al mo-
mento dell’abilitazione professionale, ad af-
frontare i gravi compiti diagnostici e tera-
peutici della professione medica.

Io mi auguro vivamente che I’onorevole
Ministro, nel suo ben noto dinamismo, vorra
affrontare, di concerto con i suoi colleghi
dei Dicasteri interessati, il problema della
necessita e dell’'urgenza di rivedere, rifor-
mare, coordinare, unificare le varie attivita
mutuo-assistenziali, traendo anche profitto
dall’esperienza che ci viene dettata dalle
altre Nazioni (Svezia, Inghilterra, Germania,
Francia, Stati Uniti), che ci hanno prece-
duto nel campo della medicina sociale, e
che pur hanno sentito e sentono ancora il
bisogno di una pil ampia revisione delle
forme e dei metodi di assicurazione sociale.

SITUAZIONE OSPEDALIERA

Un altro settore della piu alta importanza
che, nell’interesse della salute pubblica, deve
essere posto direttamente e completamente
sotto il controllo dell’Amministrazione sa-
nitaria dello Stato, é quello degli ospedali.

L’ospedale moderno non pud essere con-
siderato pit come l'ente di beneficenza o
I’Ente di assistenza e beneficenza, quale
veniva inquadrato nella legge del 1890 o in
quella del 1923 e sue successive modifica-
zioni.

L’ospedale & il fulcro dell’assistenza sa-
nitaria del Paese, per i cittadini tutti, ab-
bienti e non abbienti, e deve rimanere in
continuo collegamento con le famiglie degli
assistiti, e per le cure post-ospedaliere e per
la prevenzione delle malattie sociali.

Un Comitato di esperti dell’Organizza-
zione mondiale della sanitd, dopo appro-
fondito esame delle strutturazioni ospeda-
liere dei pit svariati Paesi, ha affermato che
I'ospedale costituisce « l’elemento di una
organizzazione di carattere medico e sociale,
la cui funzione consiste nell’assicurare alla
popolazione prestazioni mediche complete,
e i cui servizi esterni devono irradiarsi fino
al nucleo familiare considerato nel suo am-
biente; esso & inoltre un centro di insegna-
mento della medicina e di ricerca biosociale».
Cosi concepito 1'ospedale assume compiti
estremamente impegnativi ed é chiamato a
svolgere funzioni complesse, e nel campo
della prevenzione delle malattie e nel campo
della cura; per questa duplice elevatissima
attivitdA di ordine medico sociale occorre
unita di intenti e coordinamento nello studio
dei programmi di lavoro, Di fronte ad un
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movimento di cosi vasta importanza in
campo internazionale, l'ospedale non pud
rimanere in una posizione statica, ma deve
adeguare i propri servizi a queste profonde
esigenze di prevenzione e di cura, di inse-
gnamento, di addestramento, e di educazione
sanitaria ed ancora di attivitd scientifica.

AMMINISTRAZIONE.

I Consigli di amministrazione degli ospe-
dali risentono in gran parte delle loro ori-
gini di Opere pie. E stata da piu parti, in
congressi di medicina sociale, avanzata la
proposta di nazionalizzare gli ospedali, o
quanto meno di regionalizzarli. Ma io ritengo
che sia bene che gli ospedali mantengano la
loro autonomia amminmistrativa, con Consigli
di amministrazione non pletorici, i cui com-
ponenti siano democraticamente eletti attra-
verso gli Enti e le Organizzazioni locali e
scelti tra persone, che abbiano specifica
esperienza e competenza tecnica ed ammini-
strativa.

L’edilizia ospedaliera deve essere ade-
guata alle moderne esigenze di un ospedale;
e perché risponda alle necessitd funzionali e
tecniche deve trovare nella fase progettuale
I'intima collaborazione fra il medico e 1'in-
gegnere.

L’esperienza acquisita in quest1 ultimi
decenni, 1n Italia ed all’estero, permette
oggi di affermare che la potenzialita recettiva
di un ospedale non debba superare 1 600
posti letto.

Gli ampliamenti e i ridimensionamenti
di vecchi ospedali, che spesso rappresentano
gia adattamenti di edifici sorti per altri scopi,
non apportano, in genere, i desiderabili mi-
glioramenti funzionali, perché non riescono
ad eliminare I’erronea impostazione iniziale,
e richiedono comunque spese che non sono
proporzionali alle finalitd che si intendono
perseguire.

Per assicurare il migliore benessere fisico
e psicologico al paziente occorre che i reparti
d1 degenza siano dotati anche di ambienti
di soggiorno e di adeguati servizi igienici;
molta importanza ha anche l'apposita colo-
ritura degli ambienti.

Gli ospedali generali, oltre le classiche
divisioni, devono anche tener conto dei ser-
vizi di recente sviluppo, quali i centri per
l'assistenza agli immaturi, i centri di rac-
colta per 1l sangue, I'impianto per 11 condi-
zionamento d’aria, le centrali di ossigeno,
le centrali per segnalazioni acustiche e visive.

NUMERO DEI POSTI LETTO.

Molto si é insistito nella stampa medica
e non medica, in congressi nazionali ed inter-
nazionali di medicina sociale, sulle deficienze
di posti letto, specialmente per I'Italia meri-
dionale e per le Isole.

Un apposito disegno di legge & stato
predisposto dal Governo, con uno stanzia-
mento di 21 miliardi per costruzioni ospe-
daliere affidate alla Cassa per il Mezzogiorno.
E lo stesso Presidente del Consiglio, nella
sua dichiarazione programmatica, ne rico-
nosce la necessita e l'urgenza, annunziando
un piano per la costruzione di nuovi ospedali
con le entrate derivanti dallo smobilitamento
del demanio immobiliare.

Sull’'uno e sull’altro argomento sono stati
presentati degli ordini del giorno in sede di
Commuissione. E v’é da sperare, attraverso
I'interessamento dinamico del Ministro della
sanita, che 1 programmi presentat1 siano ce-
lermente resi concreti.

Ed, invero, il numero di posti letto esi-
stente in Italia & molto lontano da quel mi-
nimo del 10 per mille abitanti indicato dal-
I'0. M. 8. complessivamente per i vari tipi
d1 ospedale, comprendendo in tal numero
gli ospedali per acuti, quelli per cronici e
quelli per malati mentali, e gia superato da
alcune Nazioni, quali la Germania ed il
Lussemburgo. Anche a fermarci per un mo-
mento agli ospedali per gli acuti, cui I'O. M. S.
consiglia di destinare 6 posti letto per mille
abitanti, la media nazionale, secondo le ul-
time cifre ufficiali, raggiunge solo il 3,99
per mille, peraltro variamente distribuiti
fra le regioni del Nord, che danno un quo-
ziente di 4,98 per mille, quelle del centro,
che scendono ad un quoziente di 4,48 per
mille e quelle del meridione e delle isole
che scendono ancora all’1,97 per mille. La
sperequazione appare ancora piu significa-
tiva se guardiamo la situazione delle singole
Regioni. per cui si passa da un quoziente di
8,06 per mille in Liguria a quello minimo
dato dalla. Calabria di 0,92 per mille. Eppure
anche in Liguria, a Genova, é stato larga-
mente sottolineato, di recente, dalla stampa,
un episodio, che ha vivamente commosso
I’opinione pubblica, di un bambino morto
nel proprio domicilio, in ambiente quanto
mai antigienico, dopo aver bussato invano
a vari ospedali cittadini ed essere stato re-
spinto per mancanza di posto letto. L’epi-
sodio & ancora piu sorprendente in quanto
in Liguria, a Genova precisamente, si erge,
per la pieta e la munificenza di Gaslini,
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un complesso sanitario ospedaliero infantile
tra i pilt apprezzati d’Europa per capacita
recettiva e per organizzazione di servizi.
In Sicilia la costruzione o la riorganizza-
zione di alcuni ospedali circoscrizionali, che
rispondono nelle grandi linee agli ospedali
di 3= categoria, per parte della Regione sici-
liana, ha ridotto in questi ultimi anni la
grave carenza di posti letto, talché la Si-
cilia, col quoziente di 2,66 per mille, &

passata in testa a tutte le Regioni del
Meridione.

Ma la carenza ancora esiste e di misura
grave; e grave deve considerarsi la carenza,
pur con tonalitd diverse in tutta I'Italia.

Assai dimostrativi appaiono i dati for-
niti da uno studio dell’Istituto di igiene
dell’Universita di Napoli, relativi ai posti
letto disponibili al 31 dicembre 1958, in
confronto della popolazione:

Rapporti di comparizione.

Italia setfentrionale . .
Italia centrale
Italia meridionale.' .

Italia insulare. .

. Posti-
Posti-

Popo- letto osleeta:l(;h

lazione ospedali S pec'a-

generals pecia-

lizzati
44 oy 61 9, 53 %
20;% 22 9% 18 9%
23 % 9% 19 9,
13 % 8 % 10 %
100 <% 100 % 100 %

Queste percentuali, molto suggestive in
veritd, ci dicono che al 44 per cento della
popolazione, nell’Italia settentrionale, corri-
spondono rispettivamente il 61 per cento dei
posti letto negli ospedali generali ed il 53
per cento negli ospedali specializzati; al 20
per cento della popolazione nell’Italia cen-
trale, corrispondono il 22 per cento dei posti-
letto negli ospedali generali ed il 18 per
cento negli ospedali specializzati; nell’Italia
meridionale, al 23 per cento della popola-

zione corrispondono il 9 per cento dei posti-
letto negli ospedali generalizzati ed il 19
per cento negli ospedali specializzati ed, in-
fine, nell’Italia insulare al 13 per cento della
popolazione corrispondono il 10 per cento
dei posti letto negli ospedali generali e I'8
per cento negli ospedali specializzati.

E interessante, del pari, la tabella che,
nello stesso studio, ci da la percentuale dei
posti letto (generali-sanatoriali-neuropsichia-
trici) fra le varie regioni:

Percentuale di posti letto tra le regioni.

Gruppo Nord:

Piemonte . . . . .
Valle d’Aosta, . . .
Lombardia Coe .
Trentino-Alto Adige . .
Veneto . . ..
Friuli-Venezia Giulia
Liguria . . . . .
Emilia-Romagna
Toscana,

Totale .

9,0 9% mancano  8.000 posti letto

3,6 % » 1.000 » »
10,0 9, » 5.000 » »
— » — » »
10,0 9 » 4.000 » »
— » —_— » »
11,7 9% » — » »
9,2 9 » 6.000 » »
9,8 9% » 3.000 » »
mancano 27.000 post1 letto
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Gruppo Sud:

Umbria . .
Marche .

Lazio . .
Abruzz1 e Molise
Campania . .
Puglia
Basilicata
Calabria . .
Sicilia ..
Sardegna.

Totale

Nel Gruppo Nord sono curat' annualinente 2.032.000 ammalati su

6,7 % mancano 1.000 posti letto

8,0 % » 4.000  » »
7.8 % » 12.000 » »
3,79 » 12.000 » »
6,2 % » 22.000 » »
4,3 9% » 23.000 » »
1,1 % » 6.000 » »
2,8 9% » 17.000  » »
5,2 9% » 27.000 » »
4,6 0/0 » 8.000 » »

mancano 135.000 posti letto

25 000.000 abitant:, nel

Gruppo Sud sono curati 1.067.000 ammalati su 24 500.000 abitanti.

Ma pw ancora che la carenza del numero
der posti-letto s1 impone, e con urgenza, al-
I’attenzione del Ministro della sanita, 'equa
distribuzione e la riqualificazione degli ospe-
dalh. V1 sono delle zone in cui si lamentano
mutili doppiont ed 1nsieme gravi lacune; e
molti sono ancora, specie nel Meridione, gli
Ospedali, clie non rispondono affatto, non
dico alle esigenze d1 un ospedale moderno
con I suoi compiti curativi, preventivi, edu-
cativi, ma neanche a quelli pit modest:1 del
I’ospedale tradizionale a funzioni esclusiva-
mente curativi. con quel minimo di attrez-
zatura imposta dalla tecnica e dai ritrovati
della medicina moderna.

Si calcola che, forse, 160-180.000 posti-letto
m Itaha hanno necessita ed urgenza di essere
riqualificali: e che la spesa media per la riqua-
lificazione si aggira sui 2 milioni per posto-
letto. Questa forse & la parte piti urgente che
merita di essere affrontata.

K, poiché é inscindibile nel settore ospeda-
liero la parte dell’edilizia e dell’attrezzatura
da quella amministrativa e sanitaria propria-
mente detta, appare necessario ed urgente che
al Ministero della sanita siano attribuiti i
pilt ampi poteri in questo settore, in modo che
possa por mano ad un programma razionale
di costruzioni e di rqualificazioni degli ospe-
dali, a partire dalle zone piu deficitarie,

(ASE DT CURA PRIVATE.

La carenza di posti-lelto ha fatto sorgere
tn Italia, e specialmente nell’Italia meridio-
nale, un gran numero di case di cura private,
che aveva portato gia nel 1958 a 62.247 post-
letto. Nell'Italia meridionale il numero delle
case di cura private é di poco inferiore a
quello degh 1stituti pubblici. Alcune di queste
case di cura rispondono, invero, e per 1'edi-

lizia e per Vattrezzatura, alle esigenze della
medicina moderna. Ma molte altre, allogate
in case private, non offrono certo garanzie
sufficienti per una adeguata assistenza. Manca
una adeguata disciphna per le case di cura.
Una proposta di legge & all’esame dell’altro
ramo del Parlamnento, intesa a dare disciplina
giuridica agl istituti d1 cura privat.

L’iniziativa privata La avuto il mento,
con le sue mille e piu case di cura medico-
chirurgiche e sanatoriali, d1 aver colmato una
reale lacuna in questo settore, ma deve essere
disciphnata n relazione ai compiti sociali, che
essa viene ad assolvere ¢ deve adeguarsi
all’evoluzione, che ha subito la tecnica ospe-
daliera ed al progresso raggiunto dalla me-
dicina moderna.

11 Minsstero della sanita, con 1 sum orgam
periferici, non puo disinteressarsi della vita
e della gestione di queste case di cura: non
basta che questistituti di cura, come avviene
oggi, siano controllati nella edilizia e nella
attrezzatura al momento della autorizzazione
di apertura e di1 esercizio, ma la vigilanza
deve manteners: costante per quello che ri-
guarda la funzionahta dei vari impianti e
non pud disinteressarsi der titoh specifici del
personale sanitario responsabile, come anche
della preparazione e del trattamento econo-
mico e normativo del personale ausiliario e di
assistenza, e di un efliciente servizio di guar-
dia diurno e notturno e della tabella dietetica.

Non credo si possano seguire le istanze
d1 coloro che. addebitando alla casa di cura
una parte di responsabilita per la crisi econo-
mica, che travaglia gli ospedali, ne vorrebbero
la soppressione: le case di cura private corrn-
spondono oggi ad una insopprimibile esigenza
nel pubblico interesse e nel pubblico inte-
resse vanno convenientemente disciplinate ed
aventualmente riqualificate.
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RETTE OSPEDALIERE.

Uno dei motivi piti gravi ed acutr del-
I’attuale crisi ospedaliera ¢ dato dalla diffi-
coltd di realizzare le rette ospedaliere. Una
prima difficoltd viene creata dai bilanci defi-
citari dei comuni, che non sono in condizione
di far fronte agli impegni di rette ospedaliere.
Lo Stato ha cercato di venirc incontro a
queste difficolta, provvedendo a delle antici-
pazioni sulle rette non contestate per i poveri
a carico dei comuni. E la Regione siciliana,
con un proprio recente provvedimento legi-
slativo, si & assunto il 75 per cento dell’onere
della retta, che dovrebbe pesare sui bilanci
comunali. Ma la pii grossa difficolta per la
vita finanziaria degli ospedali & data dal
mancato riconoscimento da parte degli Enti
mutuo-assistenziali delle rette minime deli-
berate dai Consigli di amministrazione e che,
dopo l'approvazione degli organi di tutela,
diventa obbligatoria per i comuni.

Oggi la legge attribuisce ai Comitati pro-
vinciali di assistenza e di beneficienza ed
alle autoritd provinciali il controllo di legit-
timita e di merito delle rette ospedaliere e le
Amministrazioni ospedaliere debbono docu-
mentare, sulla base dei hilanci consuntivi, il
costo dei servizi, per poter ottenere ogni
eventuale aumento. Strano veramente appare
che, dopo l'approvazione delle Autoritd tu-
torie, le rette diventino obbligatorie per i
comuni, notoriamente per la piu gran parte
dissestati, e non lo diventino per i vari Enti
mutuo-assistenziali. L’autorita giudiziaria ha
confermato ripetutamente il principio della
obbligatorieta del rispetto delle rette ospe-
daliere per tutti gli Enti, che si avvalgono dei
servizi dell’ospedale.

E stata sollevata l'obiezione che I’Ente
pubblico, I'ospedale, ha oneri per il personale
di assistenza, sanitaria ed ausiliario, di gran
lunga superiore di quelli delle case di cura
private. A parte la considerazione che 'ospe-
dale mantiene in Italia in media un onere per-
centuale per il personale decisamente infe-
riore a quello degli altri ospedali europei ed
extraeuropei, a parte la circostanza che gli
infermieri nei vari ospedali sono chiamati a
provvedere alla assistenza di un numero di
malati, nella media, superiore ai 30 massimi
previsti dalla legge vigente, prima di conclu-
dere che gli ospedali hanno un onere eccessivo
per il personale di assistenza bisognerebbe
dimostrare che le case di cura, col loro per-
sonale ridotto, vengano a soddisfare alle
esigenze di assistenza diurna e notturna e
che detto personale goda di un trattamento

economico e normativo, quale previsto dagli
accordi sindacali nazionali.

Vi & un dato di fatto inoppugnabile per
concludere che le rette ospedaliere in Ita-
lia rispondono appena al costo dei servizi
ospedalieri per la cura degli ammalati. Senza
voler prendere, come termine di paragone le
cifre di 10.000 lire per giornata di degenza
dell’America, e le 7-8.000 lire della Francia,
quasi tutti gli ospedali all’estero, che hanno
una organizzazione pari a quella della piu
gran parte degli ospedali d'Italia, ad indirizzo
quasi esclusivamente di cura degli infermi
ricoverati, presentano rette di degenza supe-
riori a quelle italiane.

Io mi rendo ben conto che gli Istituti di
assicurazione malattie possono chiedere una
retta differenziata, dalla quale siano esclusi
tutti gli oneri, che non siano strettamente
legati alla cura dell’lammalato. Ma bisogna
intendersi al riguardo: il costo dei servizi
non pud non comprendere la manutenzione
dei locali, il periodico rinnovo delle attrezza-
ture, anche per adeguarsi alle moderne esi-
genze della terapia, oltre al vitto ed ai pre-
sidi terapeutici. Non possono non ricadere,
pero, sul costo dei servizi anche le spese
di amministrazione, se 'ospedale, come av-
viene per la piu gran parte degli ospedali
d’Italia, anche per quelli di 1° categoria,
lungi dall’avere potuto affrontare le esigenze
inerenti alla medicina preventiva, all’istru-
zione ¢ all’addestramento del personale ed
al collegamento con le famiglie degli assi-
stiti, mantiene ancora, e soltanto, le funzioni
del vecchio ospedale, nel senso tradizionale,
della cura, ciod, degli infermi ricoverati. Anche
le spese di pronto soccorso non possono essere
stralciate dal costo dei servizi e, quindi, dalla
retta ospedaliera: il pronto soccorso & aperto
a tutti i cittadini, assicurati e non assicurati,
e, quindi, anche e specialmente, all’83,17 per
cento dei cittadini italiani assicurati; gli
abbienti, di regola, al pronto soccorso sono
chiamati a pagare le prestazioni ricevute e
tale somma viene ad alleggerire 1’onere com-
plessivo della spesa di pronto soccorso. E
il pronto soccorso, ¢ noto, adempie a funzioni
prettamente curative.

Logica appare la richiesta di rette dif-
ferenziate, quando gli ospedali hanno assunto
od assumeranno anche i compiti di medicina
preventiva, di addestramento e di istruzione
per infermieri professionali ed infermieri ge-
nerici, per infermieri specializzati, per pueri-
cultrici, per assistenti sanitarie; quando gli
ospedali asssumeranno anche il ruolo, cosl
importante dal punto di vista sociale, di un
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regolare costante collegamento con le fami-
ghe de1 ricoverati,

Ma quanti sono oggi in Italia gli ospedali,
che si sono adeguati a queste nuove esigenze ?
II numero ¢& da considerare assolutamente
trascurabile, quasi inesistente ai fini delle
rette medie ospedaliere, se si pensa che solo
una quarantina di ospedali di 12 e di 22
categoria, tra tutti gli ospedali italiani, hanno
organizzato una scuola per infermiere profes-
sionali, che pur sarebbe obbligatoria per gli
ospedali di 1& categoria: anche in questo
caso, peraltro, il carico non é del tutto passivo
se molt1 di questi ospedali utilizzano, nei
servizi di corsia e di sala operatoria, le
allieve delle scuole professionali, riducendo
il numero dei salariati fissi. A queste esi-
genze non strettamente connesse con la cura
del’ammalato é logico e giusto che l'ospe-
dale provveda con altre entrate, a carico
dello Stato, della Regione, degli Enti lo-
cali, se non ha redditi patrimoniali propri.

E la retta differenziata, in questi casi,
che nella realtd possiamo considerare non
per gli ospedali di oggi ma per quelli del-
I’avvenire, deve essere applicata cosi ai co-
muni come agli Enti di assicurazione ma-
lattie ed agli Enti pubblici in generale.

Oggt, per il dovuto rispetto delle leggi
vigent1, per l'ossequio alla giurisprudenza
recente, per ragioni di carattere morale, per
le esigenze di una adeguata assistenza ai
ricoverati tutti, assicurati e non assicurati, ¢
necessario che le rette approvate dalle Autori-
ta tutorie diventino obbligatorie per tutti
quelli, che s1 avvantaggiano dei servizi ospe-
dalieri. Gh ospedali, piccoli e grandi, nella
quasi totalita, come ho detto, in funzione
esclusivamente di cura dei ricoverati, si tro-
vano nella piu gran parte in condizioni falli-
mentari, oberatl da debiti sempre crescenti,
gravati dai relativi interessi, con scoperture
d1 cassa spesso paurose, che mettono qualche
volta gli amministratori in condizione di
non potere far fronte alle pitt modeste e alle
pitt urgent: esigenze di cura dei ricoverati.

Non ho qui voluto soffermarmi sugli
ospedali convenzionat: con le cliniche univer-
sitarie o clinicizzati: questi ospedali, pochi,
peraltro, in Itala, offrono anche per il numero
notevole di assistentl volontari che essi
ospitano, la migliore assistenza ospedaliera;
e gli ospedali chnicizzati, o convenzionati,
godono di contributi a carico delle Ammini-
strazioni universitarie, di1 personale, di ma-
teriale di laboratorio, di somme finanziarie,
per cui il costo dei servizi ospedalieri viene
ad essere alleggerito, anziché aggravato.

Pochissime sono in Italia le cliniche uni-
versitarie ad ordinamento autonomo, con-
trollate oggi esclusivamente dalle amministra-
zioni universitarie: modesto, pertanto, & il
contributo in posti-letto, che esse possono
portare nel quadro generale della organizza-
zione ospedaliera in Italia; gli oneri relativi
ricadono sui bilanci delle amministrazioni
universitarie.

Si comprende, peraltro, facilmente come gli
Enti di assicurazione malattia, nella difesa
dei loro bilanci, cerchino di ridurre I’onere
per rette ospedaliere, forti delle pit modeste
rette offerte dalle case di cura. Tengano,
pero, presente questi Enti che non sempre le
case di cura sono in grado di offrire l'assi-
stenza auspicabile e che agli ospedali finiscono
per affluire gl ammalati pia gravi e di pin
difficile trattamento e per 1 quali il costo dei
servizi supera sensibilmente la media sulla
quale viene fissata la retta ospedaliera. Non
possono gli Enti mutuo-assistenziali chiedere
agli ospedali dissestati il sacrificio di una
assistenza per i loro assicurati con una spesa
inferiore al costo dei servizi stessi. La tutela
dei bilanci non pud essere effettuata a danno
degli ospedali dissestati perché si risolvera
in un danno dell’assistenza agli assicurati.
Si prendano in esame tutte le voci dei bilanci
di tali Enti per studiare se non possano essere
realizzate economie in altri campi, senza
danno per i lavoratori.

I’assistenza farmaceutica, per esempio,
incide in Italia sui bilanci della maggior parte
degli Enti in misura sensibilmente superiore
di quanto non gravi per altri Paesi vicini e
lontani; e se da un approfondito esame risul-
tasse che anche le altre voci di bilancio non
possono essere contratte, si ponga il problema
di incrementare le entrate, attraverso le vie
che il Governo riterrd piti opportune.

So che il Ministro della sanitd ha gia
portato la sua attenzione su questo spinoso
problema e sono certo che sapra presto risol-
verlo, secondo criteri di equitd e di giustizia,
nel preminente interesse della assistenza sa-
nitaria del Paese.

PERSONALE OSPEDALIERO.

Un disegno di legge di iniziativa governa-
tiva & all’esame della Camera dei deputati
per l'ordinamento dei servizi sanitari e del
personale sanitario degli ospedali; ed altre
proposte di legge di iniziativa parlamentare,
di cui una gia approvata dall’altro ramo del
Parlamento, aspettano l'attento esame del
Parlamento. Ho rilevato con soddisfazione
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I'impegno del Ministro dellla sanitd di porre
subito il problema alla particolare attenzione
del Parlamento.

Le situazioni proposte non appaiono con-
cordi, ché anzi vivi contrasti si sono delineati
tra il personale direttamente interessato.

L’attenzione del Parlamento non pud
intanto non fermarsi, contemporaneamente
ai problemi relativi alla preparazione ed allo
stato giuridico degli infermieri professionali,
degli infermieri generici, del personale ausi-
liario, e della loro riqualificazione, alla rior-
ganizzazione delle scuole convitto per infer-
miere professionali, ai corsi (dei quali si sente
sempre piu il bisogno di fronte ai problemi
della medicina moderna) per la specializza-
zione professionale nel campo della fisiotera-
pia, della camera operatoria, della puericol-
tura, della dietetica, ecc. Né pud essere tra-
scurato, oggi, il problema dei tecnici, special-
mente nel campo della radiologia e dei labo-
ratori di analisi cliniche. E maturo, a me pare,
sia il problema relativo alla immissione piu
concreta degli uomini nella assistenza in-
fermieristica ospedaliera.

La disciplina dei concorsi, che & stata og-
getto in questi ultimi anni di vari provvedi-
menti legislativi a carattere transitorio, me-
rita di essere esaminata con criteri unitari, a
partire dai concorsi per direttore sanitario a
quelli dei primari, degli aiuti, degli assistenti,
al fine di correggere eventuali sperequazioni:
per i concorsi a direttore sanitario, per esem-
pio, concorsi per soli titoli per gli ospedali di
12 categoria, é lasciata ampia discrezionalita
-alla Commissione nella valutazione dei titoli,
mentre per i concorsi di primario, che pur sono
concorsi e per titoli e per esami, la Commis-
sione é chiamata a muoversi entro un bi-
nario rigido, quale quello fissato dalla legge
del 1938.

E, nel quadro dei concorsi ospedalieri, io
ritengo che il Parlamento dovra porre atten-
zione ai concorsi per gli Istituti provinciali
di assistenza alla prima infanzia (brefo-
trofi). Questi Istituti vanno diventando dei
veri e propri ospedali specializzati, ma st
sottraggono, oggi, alle norme che disciplinano
i concorsi ospedalieri, obbediscono alle norma
le pit disparate, ora per soli titoli, ora per
titoli ed esami, con la pit ampia discrezionali-
t4 di giudizio delle Commissioni giudicatrici.

Nel quadro della riorganizzazione dei ser-
vizi ospedalieri occorre tenere presente an-
che la necessita della collaborazione ostetrico-
pediatrica, invocata piu volte negli ultim
anni in congressi nazionali ed internazionali,
onde portare un contributo efficace alla lotta

contro la mortalita perinatale e neonatale,
particolarmente elevata. tuttora, in Italia.

Un’altro quesito opportunamente posto
dalla categoria interessata, e che merita di
essere risolto, nell'interesse generale dei ser-
vizi e per i riflessi economici a carico delle
amministrazioni ospedaliere, é quello relativo
alla facoltd fra le amministrazioni ospedaliere
di provvedere ai posti1 vacanti, almeno per
quanto si riferisce ai primari di ruolo, me-
diante trasferimenti da ospedali della stessa
categoria. Va da sé che in questi casi, cosi
come avviene per le Cattedre universitarie,
le Amministrazioni ospedaliere, nella loro
piena discrezionalita, potrebbero volta a
volta decidere se provvedere alla vacanza me-
diante concorso o mediante trasferimento, che
potrebbe trovare garanzia nell’obbligo di un
giudizio comparativo tra gli interessati, che
ne avessero fatto richiesta. Ne verrebbe uno
stimolo per i primari, che mal volentieri si
sottopongono, in etd non piu giovane, a nuova
prova di esame, a tenersi aggiornati e a mi-
ghorare i propr: titoli pratici e scientifici.

Assai utile certamente, nell’interesse della
preparazione dei giovani medici, I'inserimento
degli ospedali nell'insegnamento universi-
tario e post-universitario: gli ospedali di 12
e 2» categoria potrebbero essere ottime pale-
stre per i laureandi e per i neolaureati, nel-
l’attesa di affrontare 'esame di abilitazione
professionale e potrebbero, sempre a titolo
volontario, soddisfare quest’altra esigenza
nel pubblico interesse, senza affrontare parti-
colari gravosi oneri.

OSPEDALI PSICHIATRICI.

Il problema del rinnovamento della legge
sugli ospedali psichiatrici é stato oggetto in
questo dopo guerra, e non seltanto 1n Italia,
di appassionato esame da parte di medici,
giuristi e sociologi, nella tormentosa ricerca
di un punto di equilibrio tra la liberta indi-
viduale, le esigenze dettate dalle cure piu
moderne, le esigenze della sicurezza sociale.
Non sono mancate in sede parlamentare
apprezzate proposte di legge presentate nei
due rami del Parlamento.

So che il Ministero della sanitd ha allo
studio un disegno di legge, che facendo tesoro
d1 tutte le osservazioni, le obiezioni, le pro-
poste, portera, presto, spero, ad una efficace
strumento legislativo, modernamente pro-
teso a combattere una piaga sociale, che di-
venta sempre piu grave per il crescente nu-
mero dei colpiti, i quali, peraltro, attraver-
s0 le moderne terapie, possono, in buona
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parte, essere reinserite nella vita sociale.
Una particolare attenzione va dedicata anche
alla, profilassi della disintegrazione neuropsi-
chica, con l'incremento ed il potenziamento
dei centri medico-psico-pedagogici, che pos-
sono consentire, con la collaborazione degli
organi del Ministero della pubblica istru-
zione, una opportuna ricerca ed una accurata
selezione, gia fin dalle prime classi elementari.

OSPEDALI GERIATRIGI.

Ai fini anche dell’alleggerimento della
pressione nei reparti per acuti circa le impos-
sibilitd di posti-letto, é bene sia affrontato,
nella riqualificazione e nel riordinamento degli
ospedali, il problema degli ospedali geria-
trici, per i quali I’esperienza, pur ancora limi-
tata in Italia ed all’Estero, fa prevedere un
minor costo della retta. E un problema, che
merita di essere affrontato presso le singole
provincie, insieme a quello dei convalescen-
ziari e degli ambulatori specializzati, nel
panorama di una moderna assistenza sociale.

Il capitolo di ecompetenza della spesa, in-
serito nello stato di previsione per l’anno
finanziario 1962-63, e che non riguarda, pe-
raltro, soltanto l'assistenza sanitaria ospeda-
liera, pur nelle variazioni in aumento pro-
poste, appare, invero, assai modesto. Ma in
questo settore, piu che il contributo da parte
del Ministero, si impone, per I’Amministra-
zione sanitaria centrale, un aggiornamento
delle strutture.

OPERA NAZIONALE
MATERNITA’ INFANZIA

Lo stato di previsione della spesa per 1l
bilancio della sanitd segna anche quest’anno
al capitolo n 45 uno stanziamento di 15

unliard: a favore dell’Opera nazionale ma-
ternita infanzia, cosi come nei due esercizi
precedenti. La somma, pur rappresentando
una aliquota notevole della spesa prevista
per il Ministero della sanita, é assolutamente
inadeguata alle esigenze dell’Opera, in rela-
zione ai compiti della legge ad essa affidati.

Questo stato di fatto & stato da anni
ripetutamente denunciato in seno alle Com-
missioni legislative per 1'Igiene e la Sanita
della, Camera e del Senato, da parte di tutti
i gruppi politici, ed ha indotto il Governo
a presentare ripetuti disegni di legge per
sanare, a volta a volta, il disavanzo finanzia-
rio, che si era venuto a creare. L’utimo disegno
di legge (n. 3177), poi approvato alla fine
del 1964 dalle Commissioni di Igiene e Sanita,
nel deliberare un ulteriore contributo finan-
ziario di tre miliardi, in tre esercizi succes-
sivi, ha sottolineato la necessitd e I'urgenza di
provvedere allo sviluppo delle istituzioni
dipendenti dall’O. N. M. I. e di rendere piu
efficienti le attrezzature delle istituzioni in
atto esistenti. Appare contradditoria, pertanto,
I’affermazione della necessita di uno sviluppo
delle istituzioni dell’O. N. M. I. con lo stan-
ziamento in bilancio di una somma inalte-
rata per la gestione di dette istituzioni,
somma che si era rilevata insufliciente gia
negli esercizi decorsi.

Detto stanziamento appare decisainente
inferiore, peraltro, a quello attribuito all’Opera
nel 1938 (108 milioni) ed ancora piu nel
1943 (poco pit di 399 milioni) se si tiene
conto del mutato valore di acquisto della
moneta e del numero di istituzioni sempre
crescenti.

Uno sguardo allo specchietto qui ripor-
tato ci da la dimostrazione del notevole in-
cremento delle istituzioni dell’0. N. M. 1. in
tutti questi anni.

Istituzioni dell’O. N. M. 1.

: ______
Casa della madre e del bambino | 162
ionsultor1 pediatricy ’ 4,347
Consultor1 dermosifilopatici ' —
Gentr1 medico-psico-pedagogict I —
Asili-nido diurm k 167
Donne assistite [ 228792
Minor assistiti . 1354894 |

E 1943 1950 { 1959 { 1961
1T o | -
J 192 247 | 396 | i57
i 4461 | 3848 | 5842 ! 6.085
} 134 64 257 | 265
; : 10 50 84
‘ 246 | 59 452 497
201.930 168000 356.339 354.178
1376210 | 1 045.000 ( 1544.906 | 1.580.818
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Le Case della madre e del bambino (che
rappresentano il nucleo centrale delle isti-
tuzioni dell’0. N. M. I.) sono passate da 162
nel 1938 a 192 nel 1943 ed a 457 nel 1964; il
che avrebbe richiesto un finanziamento di
oltre 22 miliardi al confronto del 1938 e di
oltre 26 miliardi al confronto del 1943. E, del
pari, un notevole incremento si & avuto per
i consultori pediatrici, materni, dermosifilo-
patici, medico-psico-pedagogrei, per gli asili-
nido, pur restando in questo campo assai
lontani dall’organizzazione giustamente au-
spicata, in sede di Comimissione, nel corso
dell’esame del bilancio, di un servizio nazio-
nale di nidi-asilo a carattere residenziale per
la vigilanza diurna e l’assistenza preventiva
per i bambini dei primi tre anni di vita,
organizzazione questa ultima, che importe-
rebbe da sola la spesa di oltre 600 miliardi e
che, pertanto, rappresenta una meta da perse-
guire con costanza ma con realhzzazione
graduale.

Sta di fatto che 1I’0O. N. M. 1. chiude al
30 giugno 1962 con un disavanzo finanziario
di oltre 3 miliardi e che assai maggiore sara
il disavanzo per il prossimo esercizio finanzia-
rio, se si tiene presente che altre 30 nuove
Case della madre e del bambino entreranno
prossimamente in funzione, e che & stata da
recente stipulata una convenzione con I'l. N.-
A. M. per l'assistenza agli anormali fisici
recuperabili, che & sensibilmente maggiore la
spesa prevista per gli illegittimi riconosciuti
dalla miadre (per i quali compete all’Opera
un terzo della somma globale, che ha gia
raggunto solo per la parte che compete
all’O. N. M. I. V'onere di 2 miliardi e 150
milioni), se si tengono presenti le legittime
rivendicazioni economiche del personale di-
pendente.

I’O.N.M. I, dopo di aver sanato le
gravi ferite inferte dalla guerra, ha dato un
notevole incremento alle proprie istituzioni,
che superano oggi la cifra di 11.000, con
conseguente notevole aumento del numero
degli assistiti, che toccano quasi 2 milioni di
unitd. Eppure, da pil parti si & sottolineata
la necessitd di colmare con urgenza le lacune
esistenti nell’Italia meridionale e nelle Isole
ed una eco si é avuta anche attraverso vari
ordini del giorno, presentati in Commissione
m sede di discussione del bilancio della
Sanita.

1’O. N. M. 1. ha dato, certamente, un no-
tevole contributo alla riduzione della morbo-
bositd e della mortalitd infantile, la quale
ultima & scesa da 120 del 1927 a 40,1 nel
1961. Ma lungo ancora & il cammino da

percorrere 1n questo campo, se si tiene pre-
sente che la mortalitd infantile (mortalita
nel primo anno di vita) & scesa nella Svezia,
nei Paesi Bassi, nella Nuova Zelanda a
cifre di 24, 20, 19 negli ultimi anni. Ed
ancora piu faticoso ¢ il cammino da percor-
rere nel campo della mortalitd perinatale,
che in questi ultimi anni non ha subito che
una lieve diminuzione: dal 1950 al 1955 infatti,
mentre la natimortalita si ¢ ridotta da 33,3
a 27,9 per mille nati vivi, la neonatimortalita
precoce & passata dal 19,4 al 18,7 per mille.
Queste cifre non sono da considerare incom-
prensibili, se la Svizzera ha potuto vedere
ridotta al 16 per mille la natimortalita,
I’Olanda al 12 per niille la neonatimortalita.

Non sarebbe, peraltro, saggio criterio am-
ministrativo quello di creare sempre nuove
Case della madre e del bambino e di incre-
mentarne lo sviluppo per chiudere poi 1
battenti per la inadeguatezza e la mancanza
delle somme necessarie per la gestione.

Non risponde alla realtd dei fatti I'affer-
mazione che le Case della madre e del bam-
bino rappresentano solo delle brillanti fac-
ciate, talvolta lussuose, dietro le quali c¢’é
il vuoto, o quasi: tali si renderanno nel-
l’'avvenire se mancheranno 1 mezzi per le
spese di gestione.

Sia, peraltro, ben presente che le Case
della madre e del bambino sono state tutte
costruite col contributo pilit 0 meno cospicuo
di Enti locali o di privati, contributo che va
dall’offerta gratuita del suolo alla erogazione
di diecine di milioni. Se si & voluto cedere in
questi casi a qualche motivo ornamentale,
rappresenta questo un particolare trascu-
rabile, che si risolve, pur sempre, in un van-
taggioso potenziamento della pubblica assi-
stenza.

Un esame comparative por delle retri-
buzioni del personale, ¢ di assistenza in ge-
nere, mostra a chiare note che le retribu-
zioni erogate dall’Ente, per il personale di
ogni ordine e grado, sono decisamente in-
feriori a quelle che altri Enti statali e para-
statali danno al personale, che esercita uguah
funzioni e che é investito di uguale respon-
sabilita. Talché non si puo, per ragioni du
giustizia distributiva e per evitare un esodo
degli elementi pit qualificati, negare piu
oltre un adeguamento dei compensi e dei
salari.

Voglio, a questo punto, sottolineare che
le spese generali di amministrazione del-
I’0. N. M. L. si mantengono sempre in limiti
assai modesti: nell’ultimo bilancio consun-
tivo del 1960-64 la somma rappresenta solo
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il 4,43 per cento della spesa complessiva
d1 bilancio. Una spesa cosi esigua trova la
sua spiegazione nella circostanza che la mag-
gior parte degli oneri per i locali ed il per-
sonale amministrativo degli Organi periferici
(Federazioni provinciali e Comitati comu-
nali) grava, tuttora, in virti della legge 24
dicembre 1934, n. 2316, sulle Amministra-
zioni comunali e provinciali. ¥ provincie e
comuni hanno a piu riprese sollevato pro-
teste a questo onere che ad essi viene at-
tribuito in virtu della legge sopracitata, quan-
do la legge stessa attribuiva al preside della
provincia ed al podestd la presidenza delle
Istituzioni dell’0. N. M. I. Oggi i presidenti
delle Amministrazioni provinciali ed 1 sin-
daci sono stati estraniati, attraverso il re-
gime commissariale, che si protrae da 17
anni, dalla vita dell’O. N. M. I.: solo 7 Fe-
derazioni su 93 provincie hanno una ammi-
nistrazione ordinaria (conforme alla legge
del 1934) ed in altre 6 provincie il Commis-
sario dell’O. N. M. I. si identifica nel presi-
dente della Amministrazione provinciale. Il
Consiglio di Stato, con ripetute decisioni,
si @ pronunciato per la illegittimita di questo
regime commissariale.

Il Consiglio centrale dell’0. N. M. I., in-
vero, a varie riprese, si & occupato di questa
anomala situazione, ed un disegno di legge,
sollecitato dall’Opera, era stato presentato
dal Governo all’altro ramo del Parlamento
nel gennalo 1954, nell’intento di riordinare,
su basi democratiche, gli Organi direttivi
centrali e periferici dell’O. N. M. I. Ma que-
sto disegno di legge, alla fine del 1955, veniva
ritirato nell’auspicio che un nuovo strumento
legislativo affrontasse integralmente il pro-
blema della assistenza alla madre ed al
bambino. Ma questa aspettativa ¢ rimasta
tuttora insoddisfatta (e sono decorsi sette
anni !}, pur essendo state presentate in Par-
lamento varie proposte di legge in merito.

La Commissione di Igiene e Sanitd si
¢ mostrata, pit volte, pienamente concorde
sulla opportunitad di una revisione delle leggi
relative alla assistenza alla madre ed al
bambino ed io mi auguro che un approfon-
dito esame, in questo senso, sia portato solle-
citamente a compimento. Ma non si rinunzi,
nell’attesa del meglio, a realizzare 1orga-
nizzazione democratica degli organi perife-
rici dell’O. N. M. I, sia per non rinungziare
al contributo di pensiero e di attivita di
quanti in periferia possono utilmente coo-
perare per una adeguata assistenza alla ma-
dre ed al bambino, sia anche per tacitare
le legittime proteste delle” Amministrazioni

provinciali e comunali, che si vedono co-
strette a particolari oneri in base alla legge
del 1934, legge che viene, poi, praticamente
messa nel nulla per la parte che la chiama
ad intervenire attivamente nella vita delle
istituzioni periferiche dell’0. N. M. I.

Ma, fino a quando nuovi strumenti legi-
slativi non verranno a riordinare questo
importante settore della vita nazionale, io
ritengo che non si possano negare all’Opera
nazionale maternitd ed infanzia i mezzi ne-
cessari per adempiere i compiti di istituto;
nor faremmo grave danno alle madri ed ai
bambini illegittimi e bisognosi ed accresce-
remmo ancor di pit la sperequazione di
trattamento tra I'infanzia legittima e quella
illegittima, che trova in ogm caso la ne-
cessaria assistenza da parte delle Ammini-
strazioni provinciali.

Questa grave situazione di disagio finan-
ziario non potrd trovare certamente ade-
guata soluzione nelle pieghe del bilancio del
Ministero della sanita, che & oggi all’esame
della Camera dei Deputati.

Il problema, sempre acuto, deve per-
tanto essere segnalato alla vigile attenzione
del Governo per gli urgenti inderogabili prov-
vedimenti del caso.

LOTTA ANTITUBERCOLARE

E il settore nel quale lo stato di previ-
sione della spesa del Ministero risulta par-
ticolarmente impegnato, con i capitoli nn.
68, 69, 70, 71 e 72 dell’esercizio in esame:
si ha una previsione di spesa di 17 miliardi
755 milioni, con una variante in meno di
266 milioni nei confronti dell’esercizio pre-
cedente.

L’impegno del Ministero della Sanitd in
questo campo appare giustificato per la
morbositd ancora elevata, registrata anche
negli ultimi anni. Se la mortalitd infatti e
passata dai 41.662 casi del 1933 agli 8.404%
casi del 1959, il numero di nuovi casi ac-
certati appare assai elevato (65.457 nel 1959
al confronto dei 72.233 casi del 1933): dal
quoziente, quindi, di 1,72 per mille abitanti
del 1933 siamo -scesi a 1,29 per mille del
1959. I portatori di bacilli in libera circo-
lazione inevitabilmente aumentano e, per con-
seguenza, si lamenta qua e la una recrude-
scenza di infezioni primarie.

E necessario, pertanto, mantenere effi-
cienti i dispensari antitubercolari per la
diagnosi precoce e le cure ambulatoriali, fa-
vorire il ricovero dei tubercolotici anche per
evitare la diffusione della malattia, assicu-
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rare una conveniente assistenza post-sana-
toriale agli infermi tubercolotici, dimessi da-
gli Istituti di cura, fina alla guarigione cli-
nica, potenziare i servizi schermografici, ac-
crescere il numero delle assistenti sociali, anche
ai fini di una migliore educazione delle masse
nella difesa contro questa grave malattia.

Un campo, che meriterebbe un particolare
incoraggiamento da parte del Ministero &
quello della vaccino-profilassi antitubercolare,
che risultati cosl brillanti ha dato in alcuni
Paesi europei ed extraeuropei, specie dopo
la campagna intrapresa nell’immediato do-
poguerra dall’'U. N. I. C. E. F.: accanto alla
vaccinazione con bacilli vivi attenuati (B. C.
G.) sarebbe opportuna una piu larga speri-
mentazione di vacecinazione con germi morti
tipo Petragnani-Salvioli, specialmente nella
piu recente preparazione del V. D.S. (Vac-
cino diffondente Salvioll). I risultati con-
seguiti negli ultimi anni col V.D.S., di
facile pratica e sicuramente innocuo, offrono
la possibilitd non soltanto di un sicuro mo-
vimento immunitario specifico a protezione
delle giovani generazioni particolarmente
esposte all’'infezione tubercolare, ma anche
di un aumento delle difese organiche contro
altre malattie infettive. Quest’arma preziosa,
se largamente utilizzata attraverso una ef-
ficace propaganda, potra, nel volgere di pochi
anni, insieme alla chemioprofilassi della ma-
lattia tubercolare dei soggetti infetti con
idrazide dell’acido isonicotinico, avere fa-
cile ragione dell’ancara elevato numero di
forme tubercolari attive.

Apprezzabile certamente il piano per
I'eradicazione della tubercolosi, che dovrehbe
avere inizio in Sardegna: la rapida ospeda-
lizzazione dei soggetti sospetti, abbisognevoli
di accertamenti non facilmente rilevabili nei
dispensari, porterd un contributo alla dia-
gnosi precoce e servird ad eliminare, in al-
cuni casi, dalla libera circolazione ammalati
di forme iniziali, che inconsapevolmente dif-
fondono bacilli tubercolari nell’ambiente.

LEBBRA

La Commissione di Igiene e sanitd ha di
recente approvato, in sede legislativa, il di-
segno di legge, che eleva il sussidio giornaliero
a carico dello Stato agli infermi affetti da
lebbra, sia ricoverati in luoghi di cura che
assistiti a domicilio, ed ai loro congiunti; e
ci0, indipendentemente dalle loro condizioni
di assoluto bisogno. Per provvedere alla au-
mentata spesa derivante da questo nuovo
provvedimento di legge, é stata accantonata

negli appositi fondi speciali del Ministero del
tesoro la somma di 30 milioni.

Queste provvidenze trovano piena giusti-
ficazione nella situazione particolarmente pie-
tosa in cui versano i lebbrosi ed i loro fami-
liari: per quanto le moderne cure riescano a
dominare le manifestazioni pitt gravi della
malattia, si tratta, purtroppo, di ammalati,
che si possono considerare definitivamente
condannati ad una lunga vita di segregazione
o di semisegregazione; ed i loro familiari, pur
senza manifestazioni di avvenuto contagio,
restano lunghi anni, talvolta tutta la vita,
sotto I'incubo di vedere comparire da un mo-
mento all’altro i segni della terribile malattia:
si conoscono casi in cui le manifestazioni
morbose sono intervenute a distanza di 30
anni dall’accertato contagio.

Il numero di questi ammalati é in leggero
aumento: le ultime statistiche segnalano 516
infermi, con 355 familiari a carico.

Data la natura della malattia, bisognerebhe
cercare di riunirli tutti in apposite colonie
agricole, cosi come & stato fatto per la colonia
di Gioia del Colle, per dar loro modo, dati i
lunghissimi anni di segregazione cui sono co-
stretti, di avere una occupazione, che li di-
stolga dal pensiero costante della loro ango-
sciosa situazione: molti di questi ammalati,
purtroppo, vivono ancora in centri ospedalieri
a diretto contatto, o quasi, con altri ammalati
o in reparti specializzati situati nei centri
cittadini, col pericolo anche di contagio per
I’ambiente circostante.

MALATTIA POLIOMIELITICA

Dopo la recrudescenza della malattia la-
mentata nel 1958, i casi di poliomielite regi-
strati, pur con sensibili variazioni nelle varie
Regioni, appaiono in netta diminuzione, in
coincidenza con la diffusa pratica vaccinale
operata nel nostro Paese.

Ma la malattia, come per altre forme
infettive, pud presentare improvvise recru-
descenze epidemiologiche, inspiegabili spesso,
per cui si impone una assidua propaganda ed
una intensa, costante azione profilattica. E,
poiché la malattia colpisce ancora nel nostro
Paese prevalentemente i bambini dei primi
tre anni di vita, anche se accenna a spostarsi
verso etd sucecessive, € verso i pit piccoli
bambini che va diretta 1’azione profilattica
su assai larga scala, anche nella considerazione
che, dopo i primi anni di vita, attraverso
piu prolungati contatti col mondo esterno
si va instaurando, tramite le mieroinfezioni
una immunizzazione naturale che nei vacci-
nati potenzia I'immunita vaccinica.
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Vivacl poleruiche si sono accese in quest:
ultiini anni, e non soltanto nel camnpo scien-
tifico, ma anche sulla stampa politica ed in
Parlammento, per la scelta del vaccino da
utilizzare nella profilassi antipoliomielitica.

Il vacemno tipo Salck (con virus uceisi) 6
quello che in Italia ¢ stato pit largamente
utilizzato, se si fa astrazione ad una limitata
sperimentazione col vaccino tipo Sabin (con
virus vivo attenuato). Sulla base dell’espe-
rienza realizzata nel nostro Paese e su quella
piu larga di altr1 Paesi, possiamo oggi affer-
mare che il vaccino Salck é sicuramente
innocuo ¢ di grande efficacia, anche se solo
il 75-80 per cento di soggetti risulteranno
mununizzati contro la malattia. I fenomeno
si ripete, peraltro, indipendenteinente dalla
bonta del vaccino utilizzato, pur con diverse
percentuali, per tutte le altre vaccinazioni
contro le malattie infettive. Ma l’esperienza
dimostra che nei vaccinati la malattia po-
liomnielitica decorre in genere in forma meno
grave e meno gravi sono gli esiti; mentre, la
forma morbosa colpisce con maggior fre-
quenza, anche nelle stesse regioni, i soggetti
non vaccinati. Nella considerazione, poi, che
la malattia, eccezionale nel neonato e nei
primi mesi di vita, comincia ad assumere
gid una certa frequenza dopo il sesto mese
di vita per presentare la maggiore incidenza
nel 20 e 3° anno, si consiglia di iniziarve la
vaccinazione dopo il terzo-quarto mese di
vita, quando gli anticorpi immunizzanti tra-
smessi dalla madre al bambino durante la
gestazione sono scomparsi o si sono notevol-
mente ridotti. E concordi sono, ormali, gli stu-
diosi sulla opportunita di praticare 4 ime-
zioni di vaccino, di cui le prime tre a di-
stanza di un mese 'una dall’altra e la quarta
a distanza di 6 mesi dalla terza. Ma, poiché
con il vaccino tipo Salck si crea, almeno
con il dosaggio attuale, soltanto uno stato
d1 premunizione contro le manifestazioni
paralitiche della malattia, le piu pericolose,
peraltro, socialmente per gli esiti abituali,
ma non 1mpedisce che un’eventuale infe-
zione da virus pohomehtico possa attecchire
nelle cellule intestinali e possa, pertanto, 1l
virus vivo e virulento essere disseminato
nall’ambiente, gli sforzi de1 ricercator si
sono dirett1, gia da vari anni, alla ricerca di
un vaccino che possa mettere 'intero orga-
nismo in condizioni di premunizione contro
le cosi facili infezioni: il vaccino Sabin, pe-
valtro di pit facile somministrazione (una
sola dose per via orale) e di minor costo,
pare ormai dimostrato risponda a questi
requistti. Contro questo ultimo tipo di vac-

cino & stata elevata la preoccupazione, circo-
stanza dimostrata negli animali ma non
concretamente nell’'uomo, di una rivirulen-
tazione del virus nell’ambiente intestinale,
con pericoli per il soggetto vaccinato e per
I’ambiente in cui egli vive. Ed al contrario
che il virus possa essere reso inattivo dalla
concorrenza vitale con altri virus presenti
nell’intestino, ed in particolare con i virus
tipo « Echo ».

Di fronte, pero, ai risultat1 brillanti regi-
strati in numerose Nazioni europee ed extra-
europee, si impone sia introdotta in Italia,
pur con gli opportuni controlli, la vaccina-
zione con virus vivi ed attenuati, tanto piu
che questo vaccino pud essere anche utiliz
zato in soggetti gia vaccinati con vaccino
tipo Salck.

Una vivace discussione é stata portata
anche in Parlamento sulla obbligatorietd
della vaccinazione antipoliomielitica: ha finito
per prevalere la tesi che era opportuno pre-
parare prima l’opinione pubblica sui vantaggi
della vaccinazione antipoliomielitica, inten-
sificandone l'attuazione e mettendo a dispo-
sizione gratuitamente il vaccino a tutti 1
soggetti (fino ai 24 anni), che volessero sotto-
porsi a vaccinazione; concedendo, perod, il di-
ritto ai genitori di rifiutare la vaccinazione
anche nei casi in cui i bambini dovessero
entrare a far parte di collettivita infantili.

Una pilt maturata coscenza igienica nella
popolazione, i risultati raggiunti che si im-
porranno certamente alla pubblica opinione,
il perfezionamento della tecnica vacecinale,
potranno portare agevolmente alla vaccina-
zione obbligatoria, che costituird, certamente,
un argine efficace contro questa terribile
malattia.

Per il recupero degli esiti di poliomielite
lo stato di previsione dell’esercizio 1962-63
ha portato un aumento nel capitolo di com-
petenza di 680.000.000 di lire, per cui s
avrd col prossimo esercizio una disponibilita
di 3 miliardi e 80 milioni, ai quali si debbono
aggiungere i 500 milioni inclusi nei fondi
speciali del Ministero del tesoro per il prov-
vedimento legislativo in corso, inteso a sa-
nare in parte la grave situazione debitoris,
che si ¢ venuta a determinare in questo
settore negli ultuni anni. La Commissione ha
formulato l’augurio che possa il Governo,
durante 1’esercizio finanziario, essere jn con-
dizioni di alleggerire almeno, mediante op-
portune variazioni di bilancio, le gravi
passivitd, che hanno creato e creano serie
difficoltA nei centri di recupero per polio-
miehtici.



— 47 —

Atti Parlamentar

N. 3602-A

Camera der Deputan

III LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

VACCINAZIONE ANTITETANICA

Un argomento, che da vari amm ha ri-
chiamato lattenzione degh studiosi italiam
e stranieri, e da qualche anno anche 'atten-
zione del Parlamento, é costituito dalla vac-
cinazione antitetanica. La denunzia dei casi
di tetano e obbligatoria solo dal 1953; la
media dei casi denunziati sarebbe solo di
692 ogni anno. Ma & probabile che molt
casi sfuggano alla denunzia e che la mor-
hilitda si aggiri attorno ai 1.500 casi annui.

Quest’ultima cifra appare la pitt verosi-
mile, nonostante contrasti con i dati ufficiali,
se mettiamo a raffronto i dati della morbi-
lita e della mortalitd delle statistiche par-
ziali offerte da vari grandi ospedali. La mor-
talitd media annuale per tetano, pare accer-
tato, si aggiri, nel nostro Paese su 650 casi.
Dal raffronto, invece, dei dati ufficiali tra
morbilitd (692 casi) e mortalita (516), si
avrebbe una letalitd del 74 per cento dei
colpiti: il che non é, per i concordi risultati
delle ricerche statistiche parziali. Un dato,
comundque, & accertato. che la mortalita per
tetano, in cifre percentuali, di fronte ai col-
piti & indubbiamente assai elevata.

Se vogliamo fare riferimento ai risultat:
brillanti della vaccinazione antitebanica ot-
tenuti per i militari durante il periodo bel-
lico, se teniamo presente che la vacci-
nazione con I’Anafossina di Ramon & asso-
lutamente innocua, che pud essere praticata
anche associata ad altre vaccinazioni, tra
cui Pantidifterica (obbligatoria), che la vac-
cinazione associata, non solo non riduce, ma
esalta I’efficacia della pratica immunitaria,
se teniamo presente che la vaccinazione non
importa che una spesa assai modesta, di
gran lunga inferiore alla spesa della siero-
profilassi, di efficacia limitata nel tempo,
credo che siano maturi i tempi perché, con
apposito strumento legislativo, la pratica del-
la vaccinazione antitetanica sia estesa almeno
ai bambini delle colonie ed ai lavoratori
pi esposti, quali i contadini. i conciator
di pelle, i calzolai, i muratori, i falegnami.

Come prevede oggi la legge per la vacci-
nazione antipoliomielitica, i lavoratori inte-
ressati, o i genitori, nel caso di minorenni,
potrebbero pur sempre rifiutare la vacci-
nazione con dichiarazione scritta.

CENTRI PER LE MALATTIE SOCIALI

Per la prima volta quest’annoc viene in-
serito nel bilancio di previsione un capitolo
di spese (n. 77) per I'impianto ed il funziona-

mento dei Centri per malattie sociali, in
applicazione del decreto del Presidente della
Repubblica 11 febbraio 1961.

Questo stanziamento di 2 miliardi 170
milioni proviene, in parte, dalle somme stan-
ziate nei capitoli nn. 64, 67 e 74 relative
alla lotta contro i tumori maligni, alla pro-
filassi antitubercolare, alla lotta contro le
malattie reumatiche e cardiovascolari. L'i-
niziativa, inserita nel quadro del riordina-
mento degli ospedali, potrd portare vera-
mente un efficace contributo nella lotta con-
tro le malattie sociali. E necessario, pero,
che sia emanato il relativo regolamento,
specie per quanto riguarda i servizi di medi-
cina scolastica, per potere rendere operante
11 disposto della legge.

E stata in Commissione, molto glusta-
mente, sollevata la preoccupazione che Ia
soppressione dell’apposito capitolo di spesa
riguardante la lotta contro i tumori mali-
gni non fosse in tutto o in parte assorbito
dalle altre attivita affidate ai Centri di1 ma-
lattie sociali.

La preoccupazione appare tanto piuu le-
gittima, in quanto i tumori maligni, con i
suoi 70.000 morti registrati nel 1959 e con
i suoi 400.000 ammalati, hanno guadagnato,
purtroppo, il 3° posto tra le cause di mor-
talita.

L’aumento della mortalita, solo in parte,
puo essere attribuito ai pilt perfezionati mezzi
diagnostici: decisamente aumentata I’inci-
denza dei tumori maligni anche nella pato-
logia dell’infanzia, e qui in particolare delle
leucemie, che con i tumori maligni hanno
stretti rapporti.

Occorre potenziare e completare Ulat-
trezzatura dei Centri di ricerca scientifica
e di cura specializzati nella lotta contro i
tumori, evitando inutili duplicati e disper-
sioni di mezzi e incrementare i centri tra-
sfusionali: mentre fervono studi e ricerche
per accertare la etiologia della leucemia, le
generose trasfusioni di sangue sono riuscite
a bloccare spesso il fatale evolvere della
malattia, talvolta per anni, evenienza questa
assolutamente insperabile gid pochi lustri fa.

MALATTIA REUMATICA
E MALATTIE CARDIOVASCOLARI

Nel campo delle malattie sociali una po-
sizione preminente hanno acquistato, pur-
troppo, la malattia reumatica ¢ le malattie
cardiovascolari, che hanno guadagnato il pri-
mo posto fra le cause di mortalita.
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Un calcolo pur sommario, in quanto que-
ste malattie non comportano obbligo di de-
nunzia, fa ammontare a 2 milioni circa i
soggetti affetti da ecardiovascolopatie; assai
rilevante il danno economico per la Nazione,
che si presume superi i 60 miliardi all’anno
per ricoveri ospedalieri e per perdite di
grornate lavorative.

L’incidenza della malattia reumatica nel-
I'ultimo quinquennio si & quasi raddoppiata,
pur nel chma mite della Sicilia, ed appaiono
di pint frequente riscontro le manifestazioni
extraarticolarr, 1 quadrr atipici e, soprattutto,
le localizzazioni cardiache. Le piu recenti
statistiche dimostrano che la malattia si
inizia abitualmente nell’etd infantile, tra i
7 e gli 11 anni: tenuto conto della parti-
colare tendenza alle recidive, alla gravita
delle complicanze e der postumi, chiarc emer-
ge 1l grave danno produttivo ed economico
per la Nazione.

I’I. N. P. S., negh ultimi anni. ha asse-
gnato circa 60.000 pensioni di invahdita
all’anno per malattie cardiache, consecutive
in gran parte a malattie reumatiche. La
malattia reumatica figura per circa 1l 14
per cento tra le cause di invaliditd pensio-
nabuli.

I1 Ministero della sanitd, pur nei hmiti
delle proprie disponibilitad finanziarie, ha dato
un efficace impulso alla istituzione di centri
cardio reumatologici, che hanno sede 1n gran
parte presso le Cliniche universitarie e gli
ospedall dei capoluoghi di provincia; questi
Centri dovrebbero articolarsi in tre sezioni:
medica. pediatrica, cardiochirurgica.

Purtroppo, perd, molte province, anche tra
quelle duramente colpite dalla malattia reu-
matica, sono ancora sprovviste di Centri.
Ma anche 1a dove sono sorti, ess1 vivono di
vita grama per insufficienza di mezzi, man-
cano di una organizzazione uniforme e non
riescono a mantenere i necessari collega-~
menti con gli Istituti di cura e con le fami-
glie dei colpiti, si da realizzare un vero e
proprio recupero sociale.

Per imziativa dell’ Amministrazione sani-
taria avrebbe dovuto in ogni provincia fun-
zionare un comitato consultivo, per trac-
ciare un programma di azione diretto alla
ricerca dei soggett: affetti da malattia reu-
matica, alla cura degll episodi acuti, alla
profilassi delle recidive. Manca, pero, nella
piu gran parte delle province una concreta
azione in questo senso.

Sarebbe assai opportuno che precise nor-
me regolamentari fossero emanate dall’ Ammi-
nistrazione centrale per disciplinare il fun-

zionamento di questi Centri, che, anche attra-
verso rivelazioni statistiche e nel costante
collegamento con i vari Centri di cura e le
colonie permanenti, possono dare un reale
contributo al recupero di queste forme mor-
bose, o quanto meno, evitare le recidive e
limitare le cause di invaliditd durature o
permanenti.

Nel settore delle malattie cardiovascolari,
accanto alle cardiopatie reumatiche, un fer-
vore di studi e di ricerche, spesso con concrete
realizzaziom pratiche, si & acceso per la dia-
gnosi e la cura chirurgica delle cardiopatie
congenite, delle malattie coronariche, delle
arteropatie, della chirurgia vascolare.

I Ministero della sanita ha stanziato, nei
vari esercizi finanziari, somme sempre mag-
giori per questo settore, anche se la cifra
appare irrilevante di fronte all’imponenza
del problema.

Un coordinamento delle varie imziative
in atto, per parte di Enti, associazioni, isti-
tuti vari, potrebbe evitare doppioni, sperperi,
attivitd frammentarie e portare un efficace
contributo alla lotta contro questa sempre
pil grave malattia sociale.

MICROCITEMIA

Un nuovo problema é stato posto in luce
in questi ultimi anni, cioé quello relativo alla
microcitemia. Essa ¢ presente in quasi tutte
le regioni d’Italia e colpisce circa 2 milioni
di italiani. Ma & particolarmente frequente
nel Delta padano, mn Calabria, in Sicilia, 1n
Puglia, in Lucania, nella Campania, regioni
dove, secondo le varie statistiche, dal 5 al
19 per cento della popolazione viene colpito.

Questa anomalia, ereditaria dei corpiscoli
rossi, porta come conseguenza diretta il morbo
di Cooley, che insorge abitualmente in bam-
bini nati da genitori portatori della tara mi-
crocitemica. Si calcola che in Italia muoiano
circa 1.000 bambini ogni anno per morbo
di Cooley; e, poiché la durata media di vita
in quest1l infermi & di 3-4 anni, oltre 3.000
sono i soggetti oggi affetti da questa grave
malattia. Nessun rimedio, purtroppo, ci per-
mette di portare a guarigione il morbo di
Cooley, ma una terapia trasfusionale ben
condotta, riesce quasi sempre a prolungare
la vita di questi soggetti spesso per molti
anni, talvolta fino all’eta adulta.

Se mancano sicuri presidi per la cura di
questa grave malattia, pill agevole appare
la profilassi, che dovrebbe portare ad evitare
il matrimonio fra due individui portatori
della tara microcitemica. Questo scopo po-
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trebbe essere raggiunto organizzando oppor-
tuni Centri, che, attraverso controlli emato-
logici, estesi a larghi strati della popolazione
delle regioni piu colpite, promuovano una
adeguata propaganda eugenica. Incoraggiati
dal Ministero della sanitda vari ambulatori
per accertamenti e cure trasfusionali sono
sorti nelle regioni piu colpite.

I Centri per malattie sociali, di cui alla
recente legge del 1961, potrebbero [felice-
mente operare anche in questo settore e
risparmiare, con la adatta propaganda, molte
vittime alla Nazione, facendo realizzare no-
tevoli economie alle famiglie interessate ed
agli organi dello Stato, per le cure cosi di-
spendiose di questi ammalati.

MEDICINA SCOLASTICA

Per la prima volta in sede legislativa
il decreto del Presidente della Repubblica 11
febbralo 1961, n. 264 fa chiaro riferiinento
ai servizi di medicina scolastica.

Manca, tuttora, il relativo regolamento,
che avrebbe dovuto essere emanato entro
6 mesi dall’entrata in vigore di detto decreto,
di concerto col Ministro della pubblica istru-
zione, con quello del lavoro e della previ-
denza sociale e col Ministro del tesoro.

Fino ad oggi i1 servizi medico-scolastici
erano inseriti in quelli piu generici di medici
addetti agli Uffici sanitari comunali ed erano
regolati dal regio decreto 10 marzo 1935,
n. 281: la disciplina dei concorsi, pertanto, 1
programmi di1 esame, la formazione della
commissione giudicatrice ricalcava le norme
dettate per gli Ufficiali sanitari: condizione
questa, che non risponde alle esigenze della
medicina scolastica, che richiede personale
particolarmente esperto nel campo della me-
dicina infantile, oltre che nel settore della
igiene della scuola e dello scolaro. Gli stessi
igienisti, che in questi ultimi anni hanno pro-
mosso listituzione di scuole di specializza-
zione in igiene e medicina scolastica, hanno
chiesto Vintima collahorazione del medico
pediatra, per cui i programmi di dette scuole
risultano improntati, prevalentemente, forse,
allo studio della puericoltura, della auxolo-
gia, della patologia e eclinica delle malattie
dell’eta scolare; e sotto questo ordinamento
hanno potuto ottenere il parere tecnico favo-
revole del Consiglio Superiore della pubblica
1struzione ed i rispettivi decreti del Capo dello
Stato.

Di guesta esigenza il regolamento é spe-
rabile tenga conto, sia per quello che riguarda
Uorganizzazione dei servizi nelle singole pro-

vincie, sia per quello che riguarda i concorsi,
e, conseguentemente, 1 programmi per le
prove di esame e la formazione della com-
missione giudicatrice, che deve selezionare 1l
personale medico specializzato.

E assolutamente necessario in questo set-
tore che le norme siano predisposte di con-
certo col Ministero della pubblica istruzione.
Non si puo svolgere una attivitd efficace nel
settore della medicina scolastica, se non in
collaborazione con le Autorita scolastiche,
che gia per proprio conto, 1n questi ultimi
anni, avevano sentito il bisogno di organiz-
zare dei servizi sanitari nelle scuole. Sotto
Pegida e le direttive del Ministero della
pubblica istruzione sono stati organizzati,
1in molte provincie, dei servizi di medicina
scolastica nelle scuole medie, posti sotto la
vigilanza ed il controllo dei provveditori agli
studi, e senza, peraltro, adeguati mezzi finan-
ziari: che anz1 1 mezzi finanziari venivano
di regola erogati dalle casse scolastiche dei
rispettivi istituti, attraverso storni di fondi,
che avevano I1n partenza altra destinazione.

L’iniziativa felice e feconda gid di buoni
risultati non ha potuto svolgersi che in modo
frammentario, lacunoso ed ha portato ine-
vitabilmente, a conflitti di competenza tra
le autorita scolastiche da un canto e le
autoritd sanitarie provinciali e comunali dal-
I'altro.

Lo stato di previsione oggi al nostro esa-
me prevede, per l'impianto e l’iniziale av-
viamento dei servizi medico-scolastici, la
somma di 500 milioni. £ un campo questo
che dard certamente risultati brillanti nella
difesa della salute delle giovani generazioni;
il servizio merita di essere esteso e disci-
plinato in tutte le scuole di ogni ordine e
grado, dalle scuole materne alle Universita,
dove pure esiste, con ordinamento autonomo
e con criteri difformi, un servizio sanitario,
ora finalitd curative, ora a finalitd profilat-
tiche e curative.

I compiti del medico scolastico dovreb-
bero, necessariamente, estendersi anche a
quelle che dobbiamo considerare istituzioni
parascolastiche; ed in particolare alla refe-
zione scolastica ed alle colonie estive.

La disciplina della refezione scolastica &,
praticamente, sottratta oggi al controllo de-
gli organi sanitari dello Stato. Sarebbe op-
portuno che anche in questo campo I'ammi-
nistrazione sanitaria dello Stato dettasse nor-
me generali circa le tabelle dietetiche, e
dal punto di vista del valore calorico e per
quanto riguarda la scelta degli alimenti.
Essendo la refezione scolastica destinata a
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bambinm appartenenti a famiglie povere e
che si trovano pertanto in condizioni di ca-
renza alimentare qualitativa e quantitativa,
la refezione scolastica deve cercare di col-
mare, sia pure attraverso il solo pasto del
mezzogiorno, questo stato di carenza, e,
pur obbedendo a criteri di carattere gene-
rale, non puo essere sottratta alle indicazioni
dettate dalle abitudini locall, e non pué non
tenere conto delle particolari carenze che
spesso variano da regione a regione, e come
& stato dimostrato qualche anno fa attra-
verso una inchiesta alimentare condotta dal-
I'U.N. L. C. E. F. 1n varie regioni d’Italia.

Un altro settore, che dovrebbe essere af-
fidato costantemente alla sorveglianza del
medico scolastico, & quello delle colonie esti-
ve, marine, montane, lacustri, fluviali, ter-
mali, a carattere piu spesso diurno, talvolta
anche con permanenza notturna.

Vi é un gran numero di enti e di istitu-
zioni statali, parastatali, di enti pubblici
e privati, che organizzano colonie estive per
bambini, quasi tutte sovvenzionate diret-
tamente od indirettamente dallo Stato: i
criteri sono quanto mai disparati, sia per
quello che riguarda !organizzazione delle
colonie, che per quello che riguarda il loro
funzionamento e la selezione dei bambini
da avviare alle colonie. Non sempre la se-
lezione viene fatta con criteri sanitari: molti
bambini bisognevoli di cure montane vanno
a finire al mare, o viceversa, ricavandone
scarsi vantaggi e qualche volta sicuri danni.
Il medico scolastico, che conosce il bambino
nelle sue condizioni fisiche e psichiche, per
averlo seguito tutto l’anno scolastico, & l’e-
lemento piu idoneo per esprimere un esatto
giudizio sulle esigenze della cura climatica
del singolo bambino. Ed in colonia il bam-
bino dovrebbe essere seguito possibilmente
da un medico competente, che ne controlli
le reazioni della cura climatica e che possa
suggerire quei particolari accorgimenti in-
tesi ad eliminare eventuali danni e a raggiun-
gere i maggiori vantaggi. Opportunamente
selezionati, seguiti e controllati con criteri
sanitari, durante la permanenza in colonia,
1 bambini possono trarre grandi vantaggi
dalla permanenza, anche di un solo mese,
in colonia, e nel fisico e nello sviluppo psi-
chico.

Nel quadro delle cure climatiche estive,
un particolare interessamento dovrebbe es-
sere rivolto alle colonie presso le sorgenti
termali, di cui I'Italia & particolarmente ric-
ra. Queste colonie, oltre i vantaggi certa-
mente importanti delle condizioni climatiche,

che offrono quasi tutte le stazioni termali,
per Pemanazione di sostanze ionizzanti, per
la vegetazione, per la luminosita, offrono
particolari benefici effetti per I’azione delle
acque pit o meno ricche di zolfo, iodio,
calcio, arsenico, ferro, da cui Si possono
attendere, negli organismi giovani, brillanti
risultati anche per modificare e correggere
particolari diatesi costituzionali.

Anche in questo campo un intervento
coordinatore dell’Amministrazione Sanitaria
dello Stato, fornendo direttive razionali uni-
tarie, pur lasciando ai vari enti ed istituti
autonoma gestione nel quadro delle direttive
generali, potra portare ad un assai migliore
rendimento con minore spesa.

ASSISTENZA AI MINORATI FISICI

RECUPERABILI

11 capitolo di bilancio relativo, che é sta-
to quest’anuo incrementato e che prevede
una spesa di 1 miliardo 165 milioni, trae
giustificazione dalla legge 10 marzo 1954,
n. 218, che fa obbligo allo Stato di prov-
vedere alla assistenza e cura dei bambini
affetti da paralisi spastiche e da lussazione
congenita dell'anca. Anche '0. N. M. 1., po-
chi mesi fa, ha stipulato una convenzione
con I'I. N. A. M., per la migliore assistenza
agli anormali fisici congeniti recuperabili.

I di questi ultimi giorni un Convegno
samtario a Salsomaggiore, dove & stato messo
a fuoco il problema ed ¢ stata sottolineata
la grande importanza delle cure precoci al
fine di recuperare alla societd e rendere va-
lidi un numero notevole di bambini, che
altrirhenti resterebbero peso morto per la
famiglia e per la nazione.

Esistono gia in Italia oltre 30 istituty
d1 cura, cul affluiscono bambin1 da ogni par-
te: i risultat1 delle terapie espletate appaiono
incoraggianti: un terzo circa degli assistiti
riesce a migliorare al punto da potere svol-
gere una regolare attivita lavorativa, un
altro terzo raggiunge dei miglioramenti tah
da consentire una completa autonomia, per
quanto si riferisce alle esigenze personal,
pur sempre nell’ambito della famiglia.

INCIDENTI STRADALI

{l numero delle persone decedute in lta-
lia, in questi ultim: anni, a causa di inci-
denti stradali, ¢ veramente impressionante:
di fronte ai 4.474 morti del 1951 abbiamo
dovuto registrare nel 1955 hen 8.048 de-
cessi; dopo di allora la cifra si & mantenuta
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al disopra degli ottomila morti I’anno: nel
1960 sono decedute 8.444 persone; nel 1961
8.632. Queste le cifre ufficiali, che conside-
rano decedute, per incidente stradale, solo
le persone morte sul luogo dell’incidente o
durante il trasporto all’ospedale. A queste
cifre bisogna aggiungere tutti quelli che
muoiono per complicanze varie, mediche e
chirurgiche, strettamente connesse con I’in-
cidente stradale. Talché la cifra ufficiale
andrebbe, secondo qualche studioso, ad-
dirittura raddoppiata.

Ma, pur nei limiti delle cifre ufficiali, 11
numero der morti per incidenti stradali su-
pera oggl quello per tubercolosi.

Se poi, accanto al numero dei morti va
considerato il numero molto piu alto dei
feriti (201.285 nel 1960; 211.023 nel 1961),
se consideriamo che una parte di questi
feriti resta permanentemente minorata, si
ha subito il quadro del grave danno sociale
ed economico che subisce la Nazione, tanto
pit grave in quanto la maggioranza dei mor-
ti, dei feriti, dei minorati riguarda persone
in giovane etd, e, quindi, nel pieno della ca-
pacitad lavorativa. Molto opportunamente I’o-
norevole Colombo sottolineava che i sinistri
stradali portano ad un danno economico
per la nazione di oltre 200 miliardi di lire.

La entita delle perdite di vite umane e
del danno economico ha portato ad appro-
fonditi studi in Italia ed all’Estero, intesi a
prevenire o quanto meno a ridurre i danni
degli incidenti: ed il Ministero dei trasporti
e quello dei lavori pubblici, e di recente
anche quello della pubblica istruzione per
la propaganda nelle scuole, hanno affrontato
concretamente il problema tecnico della pre-
venzione: ed e fondata la fiducia che le va-
rie provvidenze riusciranno a ridurre il nu-
mero delle vittime se si considera che, per
esempio, in Inghilterra, ove le macchine in
circolazione sono in numero doppio che in
Italia, si sono avuti nel 1959 5.970 morti
contro 1 7.160 decessi registrati in Italia
nello stesso anno.

E compito, comunque, del Ministero della
sanitd di organizzare, disciplinare, control-
lare il pronto soccorso sanitario stradale,
attraverso personale e strumenti specializ-
zati, si da portare ai traumatizzati la te-
rapia di urgenza sul luogo stesso dell’inci-
dente, realizzare l’accorta rimozione ed il
trasporto di questi all’ospedale idoneo al
caso specifico: la diagnosi precoce della le-
sione, le prime cure sul luogo del disastro,
il trasporto nelle condizioni tecniche piu
appropriate verso l’ospedale idoneo, condi-

zionano favorevolmente non soltanto la sal-
vezza di vite umane, ma anche i risultat:
delle cure successive.

Il Ministero della sanita, poi, d’intesa col
Ministero der trasporti, potrebbe rendere
piu efficienti i controlli sanitari dei condu-
centi: e non appare inopportuna la proposta,
che & stata di recente avanzata, di provvedere
alla determinazione del gruppo sanguigno
dei vari conducenti e di trascrivere le indi-
cazioni nel libretto di guida.

Per la prima volta il bilancio di1 previ-
sione 1962-63 porta al capitolo n. 47 un
contributo alla Croce Rossa Italiana di 600
milioni per I’espletamento del servizio sani-
tario di pronto soccorso stradale: e un pri-
mo passo, che potrda portare presto a fa-
vorevoli risultati, attraverso la collabora-
zione feconda dell’Istituto italiano di me-
dicina del traffico, organo tecnico particolar-
mente competente in questa materia speci-
fica.

SOSTANZE IONIZZANTI

Il problema, come é stato sottolineato mn
Commissione, & all’ordine del giorno dei vari
Dicasteri interessati. Ed il Ministero della
sanitd ¢ pienamente consapevole dell’impor-
tanza sempre crescente di questo suo settore
di responsabilita ed ha allo studio concrete
provvidenze, che possono sollecitamente inte-
grare il dettato della legge del gennaio 1935,

La diffusione ed il potenziamento degh
Istituti di radiologia e di radiumterapia,
I'impiego sempre piu largo di radioisotopi in
medicina, ’uso che si ¢ andato diffondendo in
questi ultimi anni nel campo dell’industria e
dell’agricoltura, le esplosioni di bombe ad
energia nucleare, che a scopo sperimentale, a
tempi pit o meno ravvicinati, si vanno veri-
ficando nel mondo, impongono intanto un
rigoroso censimento di tutte le fonti di radia-
zioni ionizzanti e I'adozione, mediante oppor-
tuni strumenti legislativi, dettati di concerto
con gli altri Ministeri interessati, di misure
atte a prevenire danni al personale addetto a
tali istituti e laboratori ed al periodico con-
trollo del grado di radioattivitd dell’acqua,
del suolo, dell’aria. Particolare attenzione va
rivolta alla dispersione delle scorie radioat-
tive impiegate nell’industria. in agricoltura,
in medicina.

Anche in questo settore, ad evitare dop-
pioni e dispersioni di mezzi, é assolutamente
necessario un coordinamento fra i vari Mini-
steri interessati.
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11 bilancio di previsione del 1962-63 segna
un piceolo aumento in confronto del bilancio
precedente, aumento destinato soprattutto
all’acquisto di strumentario e di apparecchi
atti alla ricerca ed alla misurazione delle radia-
zioni ionizzanti: ma, come per altri capitoli del
bilancio, irrisorio apparrebbe lo stanziamento
in questo settore di sempre crescente impor-
tanza, se il Ministero dovesse assumere da
solo questo grave compito, che va, invece,
affrontato, di concerto con gli altri Ministeri
interessati, nel senso del coordinamento e del
controllo delle iniziative molteplici che gli
Enti, I'industria, i privati gid vanno svol-
gendo per proprio conto.

MEDICI CONDOTTI
ED OSTETRICHE CONDOTTE

A parte gli interessi di categoria, il medico
condotto e 'ostetrica condotta sono da consi-
derare, tuttora, il fulcro della assistenza sani-
taria del Paese, in quanto sono i soli sanitarj
che hanno obblighi residenziali e che devono
perlegge provvedere a tutte le richieste urgenti
di abbienti e non abbienti, coperti o meno
dall’assicurazione malattia. Noun si puo, per-
tanto, oggi pensare di sopprimere la condotta
medica ed ostetrica, senza sostituire i titolari
nella loro funzione di sentinella avanzata nella
difesa della salute pubblica. Peraltro, i comuni,
di fronte al numero sempre pitt modesto dei
poveri aventi per legge diritto all’assistenza
gratuita, ridotti in alcuni centri a poche unita,
trovano eccessivo ed ingiustificato, per i loro
bilanci dissestati, I'onere degli stipendi per il
medico e la levatrice condotta. E, nonostante
il parere contrario dei Consigli provinciali di
sanitd, le deliberazioni dei comuni intese a
sopprimere questa o quella condotta medica
od ostetrica hanno trovato approvazione da
parte delle Giunte provinciali amministrative.

Il Ministero della sanitd deve affrontare
sollecitamente e portare a soluzione questo
delicato problema: é una realtd insopprimi-
bile che gia 1'83,47 per cento degli italiani &
protetto dalla assicurazione obbligatoria con-
tro le malattie ed i rischi della maternita; ma
¢ pure una esigenza insopprimibile, per i citta-
dini, allo stato attuale dell’ordinamento sani-
tario del Paese, quella di essere costantemente
garantiti dalla presenza di un medico o di
una ostetrica in tutte le ore del giorno e della
notte.

Di fronte a questa duplice realtad, due
tendenze si vanno profilando: 'una. di trasfor-
mare, sia pure gradualmente, la condotta
medica ed ostetrica in condotta mutualistica,

onde accelerare, si dice, il processo di trapasso
ad un sistema generalizzato di sicurezza so-
ciale; 1’altra di lasciare il medico condotto alle
dipendenze del comune quale sentinella avan-
zata a tutela della salute dei cittadini, affi-
dandogli dei compiti di medicina preventiva.
E, in tal senso, € orientata la norma inserita
nel decreto del Presidentie della Repubblica
11 febbraio 1961, che al comma 4° dell’arti-
colo 13 sancisce che «nei comuni non capo-
luoghi di provincia con popolazione inferiore
a 30 mila abitanti, il servizio di medicina
scolastica a carattere prevalentemente pro-
filattico pud essere affidato al medico con
dotto ».

L’accoglimento di questa seconda tesi
comporterebbe di rivedere legislativamente le
funzioni dell’ufficiale sanitario, cui sono affi-
date le funzioni profilattiche nell’ambito dei
singoli comuni.

Nell'una e nell’altra ipotesi, a favore di
ognuna delle quali possono essere apportate
valide argomentazioni, occorre disciplinare su
nuove basi 1 servizi con adatti strumenti
legislativi.

FARMACIE E MEDICINALI

Le norme giuridiche relative alla aper-
tura ed all’esercizio delle farmacie risentono
ormai del tempo, in cui sono state emanate,
e da piu parti sono state invocate modifiche
alle disposizioni stesse. I punti sui quali
maggiormente si insiste perché siano ade-
guati ai temp1 sono quelli relativi alla trasfe-
ribilita della farmacia, ai concorsi, al rapporto
limite farmacia-popolazione, all'indennita di
residenza.

Dell’esigenza di apportare delle modifiche
alla legislazione vigente si sono resi interpreti
il Governo ed i due rami del Parlamento,
come testimoniano i ventotto disegni e pro-
poste di legge presentati sull’argomento. Un
disegno di legge, gid approvato dall’altro
ramo del Parlamento, diminuisce il rapporto
limiti tra popolazione e farmacia da 5.000
a 4.000 abitanti, innova in parte i criteri di
valutazione dei titoli nei concorsi e stabilisce,
ancora, che nel primo concorso che sard ban-
dito dopo la pubblicazione della legge il
50 per cento dei posti sara riservato ai far-
macisti non titolari di farmacia. Altra pro-
posta di legge, gid approvata dalla Camera,
reca delle provvidenze a favore dei farmacisti
rurali. B questo un settore al quale deve ri-
volgersi la particolare premura del Ministero,
perché sia garentita, in ogni piccolo centro
una adeguata assistenza farmaceutica. Oggi
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circa 2.500 piceoli comuni sono sprovvisti di
farmacie, perché i farmacisti non vedono
nell’impianto ivi della farmacia sufficienti
risorse economiche per le pil modeste esi-
genze familiari. La proposta di legge gia
approvata dalla Camera eleva per i farmacisti
rurali, residenti in comuni con popolazione
inferiore ai 300 abitanti I'indennitad di resi-
denza a 400.000 lire annue, snellisce le prati-
che per la concessione della indennita ed
alleggerisce queste farmacie dagli sconti che,
ope legis, vengono effettuati sulle vendite
di medicinali agli enti di assicurazione ma-
lattie.

Nell’intento, lodevole senz’altro, di rior-
dinare organicamente tutta la materia delle
farmacie, queste proposte, gia approvate da
uno dei rami del Parlamento, hanno pero
subito una battuta di arresto nel loro iter.

Peraliro, I’approvazione della proposta di
legge, che riduca il rapporto limite tra popo-
lazione e farmacia, senza aver prima o con-
temporaneamente provveduto alla sistema-
zione delle farmacie rurali, aggraverebbe cer-
tamente, per I’esodo di farmacisti dai comuni
rurali verso le citta o i centri piu popolosi,
la situazione dei centri minori, che si trovano
oggi maggiormente scoperti di fronte alle
esigenze dell’assistenza farmaceutica.

E auspicabile che presto le diverse ten-
denze manifestatesi in Parlamento possano
trovare un punto di confluenza, per potere
cosl procedere al rapido riordinamento di
questo settore.

Il Ministro della sanita ha curato, in
quest’ultimo periodo di tempo, la revisione del
prezzo di numerose specialitd farmaceutiche.
Ma & necessario riordinare, attraverso mo-
derni strumenti legislativi, la complessa ma-
teria, anche in relazione alla dibattuta que-
stione della brevettabilitd dei farmaci, e
dettare precise norme per le farmacie muni-
cipalizzate, cercando di conciliare i privati
interessi con quelli preminenti della collet-
tivita.

FRODI ALIMENTARI ED EVENTUALI
DANNI ALL’UOMO PER AGGIUNTA AI
MANGIMI DI SOSTANZE ESTRANEE.

Un buon lavoro & stato compiuto di
recente dal Parlamento circa la disciplina
igienica della produzione e della vendita delle
sostanze alimentari e della produzione ed il
commercio della birra.

Ed il Ministro, attraverso il suo recente
energico intervento contro i contravventori e
gl evasori della legge, ha dimostrato quanto

ha a cuore gli interessi della salute pubblica.
Nuovi idonei aggiornati strumenti legislativi
ed amministrativi sono all’esame del Mini-
stero per parare le minacce che, nell’epoca
attuale sono offerte dai notevoli progressi
della chimica.

Altri provvedimenti sono allo studio per
la disciphina della lavorazione ed il commercio
del pane e delle paste alimentari, per la rior-
ganizzazione del commercio del latte alimen-
tare, per l’ammodernamento delle centrali
del latte, alla luce delle pili recenti esperienze.

Un’appassionante contrastato problema
¢ oggi all'esame del Parlamento, circa la
preparazione ed il commercio dei mangimi,
con particolare riguardo all’aggiunta di ti-
reostatici e di antibiotici. 1 primi, gia usati
in zootecnia, da oltre un ventennio, portano
un deciso ingrassamento nei vitelli, nei
polli, nei suini, nelle oche, attraverso una
diminuzione del metabolismo basale e, quindi,
del volume delle combustioni organiche. Gli
antibiotici, impiegat1 abitualmente a piccole
dosi, attraverso il materiale residuo della
fabbricazione degli antibiotici per uso umano,
ed associati ai mangimi, esercitano una de-
cisa azione auxinica su tuttl gli animali do-
mestici da produzione (volatili, suini, vi-
telli) e specialmente negh animali in accre-
scimento; l'azione & varia e complessa: se
¢ da escludere un eventuale danno per il
consumatore per la presenza di piccole quan-
tita di antibioticy nell carni degli animali,
trattandosi di carni che vengono consumate
dopo cottura, da piu parti & segnalato il
pericolo legato al pullulare di germi sub-
patogeni o patogeni antibiotico-resistenti,
di virus, di funghi, con conseguente com-
parsa e nellluomo e nell’animale di forme
morbose non curabill con i moderni mezzi.
E per i tireostatici e gli antibiotici aggiunti
al mangimi ¢ stato un fervore, in questi ul-
timi anni, di studi e d1 ricerche, con risultati
non sempre univoci. I problema é alla re-
sponsabile attenzione del Parlamento, nella
difesa della salute pubblica e del patrimonio
zootecnico.

SERVIZI VETERINARI

Anche i servizi veterinari risentono nella
loro organizzazione del passaggio degli or-
gani provinciali e comunali alle dirette di-
pendenze del Ministero della sanita; ¢ com-
plessi, e non sempre chiaramente definiti,
sono i compitt e le attribuzioni, anche nei
rapporti con le Autoritd amministrative,
dalle quali prima dipendevano.
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Ma il problema, che oggi si presenta alla
vigile attenzione del Ministero della sanita,
& quello relativo alla bonifica sanitaria del
patrimonio zootecnico, bonifica che & fonda-
mentale, pregiudiziale per una sana politica
di sviluppo zootecnico.

Il migliorato progressivo tenore di vita
della popolazione ha portato un incremento
notevole delle importazioni di carni dal-
I’Estero, che si considera raggiungano oggi
il valore di 100 miliardi.

Non si pud pensare oggi di migliorare
I'industria ed il commercio zootecnico, mi-
glioramento reso pilt urgente dopo la caduta
delle barriere doganali con i Paesi del M. E. C.
se non viene risanata la situazione sanitaria
del nostro bestiame. La tubercolosi, la bru-
cellosi, l'afta epizootica, la mastite conta-
giosa, l'idatidosi, ece., per la diminuzione
della produttivita, per la incidenza sulla
qualitd dei prodotti, portano ogni anno ad
una perdita di circa 300 miliardi, senza con-
tare la possibilita di trasmissione all’'uomo di
molte di queste malattie del bestiame.

Si impone, pertanto, una razionale difesa
sanitaria del bestiame. E l'esperienza di altri
Paesi vicini e lontani ha dato la dimostrazione
che 1 sacrifici finanziari, che lo Stato ed i
privati, incoraggiati dallo Stato, sarebbero
chiamati ad affrontare, vengono rapidamente
compensati dall’aumento del capitale, dal-
I'aumento della produzione e, quindi, dalla
possibilitd di rapida diminuzione delle im-
portazioni dall’estero.

Il coordinamento delle iniziative e degli
sforzi che 1l Ministero della sanita vorra
compiere in questo settore, di concerto col
Ministro dell’agricoltura, portera certamente
¢ rapidamente al risanamento integrale del
nostre patrimonio zootecnico.

PROPOSTE DI EMENDAMENTI AL BI-
LANCIO DI PREVISIONE PER NUOVE
ESIGENZE URGENTI

Per sopperire all’accresciuta esigenza della
Amministrazione sanitaria centrale sono stati
espletati dei concorsi ed il numero del perso-
nale, pure contenuto in limiti modesti, &
alquanto aumentato. S1 rende, percid, ne-
cessario integrare alcuni stanziamenti ri-
flettenti le spese generali, dato che, al mo-
mento della presentazione dello stato di
previsione, le spese previste erano state rap-
portate alla situazione di fatto esistente al
1o ottobre 1961; le somme non sarebbero pili
sufficienti per le spese del personale, che

entrerd in servizio con Vespletamento dei
concorsi.

Il capitolo n. 83, poi, relativo ai contributi
per la propaganda sanitaria & stato, al mo-
mento della presentazione dello stato di
previsione, ridotto di 195 milioni ed appare,
nella disponibilitd di 45 milioni, assoluta-
mente insufficiente: si ritiene, pertanto, sia
aumentato da 45 a 85 milioni.

Si propongono, pertanto, i seguenti emen-
damenti:

a) aumenlare

il capitolo n. 12: Com-
pensi per lavoro straordina-
rio al personale salariato, in
conseguenza dell’inquadra-
mento previsto dalla legge
5 marzo 1964, n. 90,di . . L.
il capitolo n. 13: Com-
pensi speciali in eccedenza,
ecc., di R
il capitolo n. 22: Inter-
venti assistenzali, ecc., di . »
il capitolo n. 85: Con-
tributt a spese per la propa-
ganda sanitaria, ecc.,, di . »

2.000.000

50.000.000

18.000.000

40.000.000

b) ridurre di pari somma:

il capitolo n. 68: Rela-
tivo a1 contributi per funzio-
namento dei dispensari an-
titubercolari  istituiti da
parte dei Consorzi di L. 110.000.000

CONCLUSIONI

Da questa rapida rassegna dei piut im-
portanti capitoli dello stato di previsione
della spesa del Ministero della sanita per
lesercizio finanziario 1° luglio 1962-30 giu-
gno 1963, emerge chiaro quanta modesta
sia l'assegnazione di fondi, sia che essa ven-
ga considerata nel suo complesso, sia che
venga riportata ai capitoli pii importanti
di spese, in relazione ai compiti affidati al
Ministero della sanita. Nei confronti, pero,
dell’esercizio precedente é da annotare un
pit sensibile incremento, per l’ammontare
di 4 miliardi ¢ 259,5 milioni, contro 1 mi-
liardo 693 milioni dell’esercizio 1961-62; il
che potrebbe costituire una prima prova
della maggiore attenzione e del maggiore
interesse, che i problemi della sanitd comin-
ciano a suscitare negli Organi di governo.

La strutturazione del bilancio di previ-
sione ricalca, tuttora, le orme dei bilanci
precedenti, anche se nell’impostazione di al-
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cuni capitoli di spesa, quale quello per i
Centri di medicina sociale, si comincia ad
avvertire gid l'influsso dei tempi nuovi.
L’ampia discussione, che su questo stato
di previsione & gia intervenuta in Commis-
sione e le dichiarazioni che, nell’esame dei
vari ordini del giorno, c¢i ha fornito 1’ono-
revole Ministro, che i lavori della Commis-
sione ha seguito con vigile costante interesse
e con alto senso di responsabilita, c¢i dicono
che i tempi sono maturi per una profonda
revisione dell’ordinamento sanitario del Paese:
é una realtd insopprimibile che 1'83,47 per
cento della popolazione italiana & coperta
dall’assicurazione obbligatoria contro le ma-
lattie e i rischi della maternita, che ci si
incammina decisamente verso l’assicurazione
sociale di tutta la popolazione, e, pertanto,
non pud il Ministero della sanitd, ’'organo
supremo creato per la difesa della salute
pubblica, rimanere estraneo, come nei fatti
é stato finora, dal controllo diretto, costante
dell’attivitd degli Enti mutuo assistenziali,
che il Ministero della sanitd & chiamato a
guidare e a coordinare nella loro azione, uni-
ficandone, dove & possibile i servizi, ad evi-
tare sperperi e doppioni, che finiscono per
incidere sfavorevolmente sull’azione di tu-
tela della salute pubblica, tutela alla quale
lo Stato non pud abdicare. Non possiamo
noi auspicare una burocratizzazione centrale
dell’assistenza sanitaria: noi auspichiamo una
organizzazione decentrata, ma su chiare pre-
cise direttive unitarie e sotto il controllo
del Ministero della sanita: al Ministero della
sanitd per sua natura, al difuori di quella
che possa essere l'interpretazione della legge
istitutiva del 1958, spettano le competenze,

i poteri, la responsabilita di una direttiva
unitaria. Di queste nuove insopprimibili esi-
genze offrono garenzia le dichiarazioni fatte
dal Presidente del Consiglio, onorevole Fan-
fani, nel suo discorso programmatico di
presentazione del nuovo Governo. Ne da ga-
renzia al Parlamento e al Paese il vivo ap-
passionato interesse che, sui problemi tutti
della sanita, ha dimostrato I’onorevole Jer-
volino, il quale ha mostrato di essere ben
convinto che la ‘salute pubblica & il patri-
monio piu prezioso del nostro Paese; come
ha dichiarato, all’atto del suo insediamento
al Ministero della sanitd, nel saluto che ha
voluto rivolgere alla famiglia sanitaria ita-
liana.

I problemi fondamentali circa il nuovo
ordinamento sanitario dello Stato, il pro-
blema degli ospedali, quello inerente alla
assistenza alla madre e al bambino, quelli
relativi alla prevenzione e alla cura della
malattia poliomielitica, alla medicina sco-
lastica, alle malattie sociali, alla assistenza
per gli infortuni stradali, sono allo studio
da parte degli Organi del Ministero e dob-
biamo nutrire fiducia che saranno portati
presto all’esame del Parlamento, perché pos-
sano essere tradotti in idonei strumenti legi-
slativi.

Per questa fiducia, materiata, peraltro,
dalle prime realizzazioni conseguite, io vi
rivolgo invito, onorevoli colleghi, di volere
approvare questo bilancio di previsione per
I’esercizio 1962-63, approvazione che costi-
tuisce una tappa necessaria per raggiungere
gli obiettivi, cui concordemente tendiamo.

BARBERI SALVATORE, Relatore.
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DISEGNO DI LEGGE DISEGNO DI LEGGE
DEL MINISTERO DELLA COMMISSIONE
Amrt. 1. ART. 1.
E autorizzato il pagamento delle spese or- Identico.

dinarie e straordinarie del Ministero della
sanita per l’esercizio finanziario dal 1° lu-
glio 1962 al 30 giugno 1963, in conformita
dello stato di previsione annesso alla pre-
sente legge.

ART. 2. ART. 2.

Ai sensi dell’articolo 7, n. 1, del testo Identico.
unico approvato col regio decreto 24 dicem-
bre 1934, n. 2316, ¢ stabilito, per l'esercizio
finanziario 1962-63, in lire 15.000.000.000 lo
stanziamento relativo all’assegnazione a fa-
vore dell’Opera nazionale per la protezione e
I’assistenza della maternita e dell’infanzia.

ART. 3. ART. 3.

L’onere a carico dello Stato per1’assisten- Identico.
za e 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 l'esercizio 1962-63 in
lire 3.080.000.000.




