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Presidenza del Presidente ZELIOLI LANZINI

P RES I D E N T E. La seduta è aper-
ta (ore 9,30).

Si dia lettura del processo verbale.

G E N C O, Segretario, dà lettura del
proc.esso verbale della seduta del 7 dicembre.

P RES I D E N T E. Non essendovi
osservazioni, il processo verbale è appro-
vato.

Annunzio di presentazione
di disegno di legge

P RES I D E N T E. Comunico che è
stato p:resentato H seguente disegno di ,legge:

dal Ministro dei lavori pubblici:

«Assunziane a caI1ko dello Stato deglri
oned di manutenzione relativi alle opere
idiraulriche di 2a e 3a categoria in Basilicata
e Calabria» (2602).

Annunzio di deferimento di disegni di
legge a Commissioni pennanenti in sede
deliberante

P RES I D E N T E. Comunico che i se-
guenti drisegni di legge sono sltalti de:6erit:i in
sede deliberante:

alla sa Commissione permanente (F,inanze
e tesOlra):

« NOI1ille'i:I1Jtegrativedella l,egge 23 febbraio
1960, n. 131, concernente l'applicazione del-
!'imposta fabbricat,i sulla base delle rrendrte
del nuova catasto ediLizio urbano» (2552);

Deputati RAFFAELLIed altri. ~ « Proroga,
a favol1e delle papOllaZJioni dei comuni colpdJti
dalle alluvioni o mareggiate dell'autunno
1966, dei tel1illini previsti dalla legge 23 di-
cembre 1966, n. 1139, conceY'J1!el1Jteil condo.

no delle sanz,ioni non aventi natura penale
in materia tributaria» (2586);

alla 6a Commissione permanente (Istruzio-
ne pubbmca e be1le aJrti):

« Àumento del fando annlLO fisso a ,CaI11cO
ddlo Stata, destinato al funzionamenltoed
aU'incremento dell'Is:tituto centrale del re-
stauro» (2562), pl1evio pa'rere della sa Com-
missione;

alla 9a Commissione permanente (Indu-
stria, oommercio interno ed estero, ,turismo):

« Diso1pmna dei rtiltoHe dei malichi di iden-
tificazione dei metalli p:reziasi » (895-B), pre-
vi pareri della 1a, Iddla 2a e della sa Commis-
sione;

alla jja Commissione permanente (Igiene
e sanità):

« Assegnazione straordinaria di fondi per
la sistemazione dei debiti relativii ai I1Ìcovelri
degli infermi poliomielitici, discinetici e lus-
sati cangeniti dell'anca» (2587), previo pa-
rere della Sa Commissione.

Annunzio di deferimento di disegni di legge
a Commissione permanente in sede refe-
rente

P RES I D E N T E. Comunica che i
seguenti disegni di legge sona stati deferiti
tn sede referente:

alla sa Commissione permanente (Finanze
e tesoro):

«Autorizzazione all'esercizio provvisorio
del bilancio per l'anno finanziario 1968»
(2600);

«Conversione in legge del decreto-legge
11 dicembre 1967, n. 1132, concernente la
proroga delht addizionale istituita ,con l'arti-
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cola 80, primo comma, del decreto~legge 18
novembre 1966, n. 976, convertito, con mo~
drifÌcazioni, nella legge 23 dicembre 1966, nu-
mero 1162 }} (2601).

Annunzio di deferimento a Commissione
permanente in sede deliberante di disegno
di legge già deferito a~la stessa Commis-
sione in sede referente

P RES I D E N T E. Comunico che, su
richiesta unanime dei componenti la Sa Com~
missione permanente (Finanze e tesoro), è
stato deferito in sede deliberante alla Com~
missione stessa il disegno di legge: GUANTI
ed altri. ~ « Diritto a pensione degli orfani

ed orfane di ex ilisegnanti elementari dece~
duti anteriormente alla ottobre 1948}}
(1391), già deferito a detta Commissione in
sede referente.

Per la morte dell'onorevole Mariano Rosati

M A R T I N E L L I. Domando di par~
lare.

P RES I D E N T E. Ne ha facoltà.

M A R T I N E L L I. Onorevole Presi~
dente, onorevoli senatori, nella scorsa setti~
mano. Si è spento a Como, a 98 anni, l'ono.
1'evole Mariano Rosati, che fece parte deUa
prima legislatura del Senato repubblicano
quale rappresentante del Collegio di Coma.
Egli era stato chiamato a tale mandato dal
voto della grande maggioranza dei comaschi
che in lui avevano sempre potuto ammirare,
nei molti incarichi che aveva ricoperto, la fe~
deltà ai princìpi democratici, l'devatezza dei
propositi, l'onestà della vita.

Il senatore Rosati fu tra coloro ~ e siamo
nel lontano 1901, quando il mondo cattolico,
nel quale fermen1avano le idee nuove, non
aveva ancora compiutamente maturato la
decisione di uscire dall'isolamento sussegui~
to 0.1]0.caduta del potere temporale, per coo~
perare alla gestione politica del Paese ~

che, con lungimiranza si proposero di
collaborare con le forze cattoliche, le qua~

li poi, attraverso l'esperienza amministra-
tiva, sarebbero approdate in Parlamento.
Sindaco di Coma 59 anni orsono, nel 1908
si mostrò particolarmente sensibile ai do~
veri, che oggi chiameremmo sociali, di
un'amministrazione locale, dando un esem~
pIO insigne alle amministrazioni del suo
tempo; durante un altro mandato di sindaco
che decorre dal 1914 al 1918, nei difficili an~
ni deIla prima guerra mondiale, fu istituito
uno dei primi assessorati del lavoro appalsi
nel nostro Paese, e ciò per iniziativa dei cat~
tolici che largamente collaborarono con la
amministrazione Rosati, fra i quali vi furo~
no uomini la cui attivi,tà, poi, ebbe risonan~
z,a nel Paese: basti per tutti citare il nome
di Achille Grandi.

Con la prima legislatura del dopoguerra
Rosati fu eletto deputato per il collegio di
Como~Sondrio, ma nel 1921 rinunciò a ri~
presentarsi. Ebbe inizio, allO'ra, anche per
lui, un periodo assai difficile, nel qua1le egli,
accanto alla sua professione, si pmdigò at~
tlVamente in consigli e aiuti a coloro che,
dirigenti del disciolto Partito popolare e de]
disdolto Partito socialista, per tutto il ven~
tennio ebbero vita dura, subendo provvedi-
menti di polizia e vessazioni dagli organi po~
litid del regime.

Egli rifiutò sempre, fermamente, di ade~

ri1'e al fascismo, che pur non risparmiò lu~
singhe per averlo, e non temè di mostrarsi
sempre l'amico di colo1'o che fascisti non
erano e che, anzi, dal Partito fascista, era~
no considerati come antinazionali e cacciati
ai margini della vita civile. Ma il fascismo
non riuscì mai a scalfirne la vita adamanti~
no. nè a sminuirne il prestigio.

Nessuna meraviglia, quindi, che il 25 lu-
glio 1943 dal Comitato di liberazione fosse
offerta all'onorevole Rosati la presidenza
della restaurata amministraz10ne provincia~
le, che egli resseegregiamente, pur nelle gra-
vi difficoltà del momento; e nessuna mera-
viglia ancora che, al sopravvenire del neo~
fascismo, egli rifiutasse di rifugiarsi nella
vicina Svizzera, rimanendo nella sua città
per continuare, con non lieve pericolo, nel-
la difficile e non soonosciuta opera rivolta
a sostenere coloro che avevano ripveso a
combattel'e per la libertà d'Italia.
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Non accettò dI ripresentarsi come candi~
dato all'Assemblea costituente, ma non ri~
cusò, nel 1948, benchè settantanovenne (con
una salute, però, di ferro che non l'abban~
donò se non negli ultimi mesi), di presen~
tarsi quale candidato al Senato nella lista
dello scudo crociato, E lavorò per l'mtera
legJsla tura CO'l Da impegno esem:Jlarc per
tntti.

Vi rinunciò, poi, nel 1953, data l'età, e usa~
va dire a noi, ridendo: «Lo so che non mi
sento vecchio, ma gli altri dicono che lo so~
no: e come faccio a non crederlo? » Ma con~
tinuò ad occuparsi dei suoi studi e della sua
professione, sempre fedele al suo impegno di
considerare la vita innanzi tutto come un
dovere verso la famiglIa e la collettività.

Molti sono gli enti e le opere pie che gli
debbono riconoscenza per decenni interi di
assistenza e di consiglio, preziosi e sempre
dati con assoluta discrezione.

Ma una nota caratterizzò il suo animo fino
all'ultimo giorno. Chi oggi, oon tristezza, lo
ricorda qui, andava a fargli visita con una
certa frequenza e lo trovava sempre avido
di notizie politiche. Si teneva al corrente
con i giornali, ma desiderava conoscere il
volgeDe delle cose politiche più da vicino di
quanto non fosse possibile con la stampa:
e da un uomo che aveva superato gli ottan~
ta e poi i novant'anni era da attendersi, di~
rei quasi come conseguenza naturale della
età, un qualche rimpianto dei vecchi tempi,
che alcuni sembrano ritenere migliori dei no~
stri. Tempi dei quali egli aveva da vicino se~
guite le vicende.

Intimo amico dell'onorevole Carcano, par~
lamentare comasco, per tanti anni Ministro
del tesoro, scomparso nel 1917, e dell'onore~
vale Rubini, pure Ministro del tesoro, col
quale era imparentato, non si può certo dire
che egli non avesse conosciuto da vicino tan~
te e tante vicende governative dei primi ven~
ti anni del nostro secolo. Eppure egli, che fu
sempre ammirevolmente giovane, nonostan~
te gli anni, dei quali non sentiva affatto il
peso psicologico, fino all'ultimo dimostrò
agli amici la sua caratteristica piu bella, e
cioè il suo costante ottimismo sui nostri tem~
pi che egli, attraverso i confronti che nei suoi
lucidi ricordi poteva fare, riteneva migliorI

di quelli passati: e per lo slancio e l'impe-
gno delle assembLee politiche, e per la sensi~
bilità verso le attese di giustizia e per quella
che era, ed è, l'attuazione del pJ1ogresso eco~
nomico e sociale.

Quando qualcuno manifestava qualche se~
gno di dubbio su tale giudizio egli, con una
analisi accurata e con impostazioni Siempre
logiche, portava avanti la sua dimostrazione
fino a concludere, come ebbe a dirmi du~
rante le vacanze pasquali di quest'anno, che
egli riteneva 1 Governi di questo dopoguer~

l'a meritevoli di grande elogio e che, nel giu~
dicarli, si doveva tener presente non so1tan~
to quello che avevano realizzato (ed era mol~
to), ma anche le enormi difficoltà che ave~
vano incontrato e dovuto superare.

Alla memoria di questo insigne comasco e
italiano, a questa cara figura di gentiluomo,
scomparso alla soglia dei 98 anni, mi sem~
bra doveroso che il Senato, che ebbe l'onoJ1e
di averlo tra i suoi membri, renda omaggio
ed esprima anche alla consorte, che lo assi~
stette amorevolmente fino all'ultimo, e alla
famiglia, le sue sentite condoglianze.

M A R IOT T I, Ministro della samtà.
Domando di parlare.

P RES I D E N T E. Ne ha faooltà.

M A R IOT T I, MInistro della samtà.
Il Governo si associa alle espressioni di cor~
doglio con le quali il senatore Martinelli ha
illustrato e tratteggiato la figura dell'illustre
scomparso.

P RES I D E N T E. Onorevoli colleghi, il
senatore Mariano Rosati è stato simpaticis~
sima collega e valido collaboratore nella pri~
ma legislatura. Nel Senato della Repubbli~
ca era entrato già anziano, avendo oltrepas~
sato i 78 anni; vi aveva portato però la sua
bonomia lombarda incline alla confidenza
che SI mamfestava con il suo parlare del La~
zio e il suo buon senso di avvocato esperto,
avvezzo cioè a propone la soluzione dei pro~
blemi legislativi e politici alla maniera del~
l'avvocato che di rime le cause, più che con
l'apporto dei cavilli pretestuosi, con la chia~
rezza e praticità delle argomentazioni che
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sono oompagne del buon senso e del diritto,
conciliando gli interessi della parte 001 be~
ne della collettività. E' stato alunno del col~
legio « Ghislieri » di Pavia e ne era fiero. Sol~
tanto poche settimane fa aveva inviato il suo
messaggio quale decano degli ex alunni, ac~
colto dal reverente consenso dei convenuti
alle celebrazioni del IV centenario della fon~
dazioQne.

La sua memoria è celebrata anche .oggi in
questa Aula e la Presidenza si associa al cor~
doglio espresso dal senatore Martinelli 'e as~
sicura che si farà interprete dei nobili sen~
timenti qui manifestati presso la famiglia, la
distinta consorte e presso la cittadinanza che
ancoQra oggi lo ricorda con affettuosa reve~
renza.

Discussione del disegno di legge: « Enti ospe-
dalieri e assisten~a ospedaliera» (2275 )
(Approvato dalla Camera dei deputati)

P RES I D E N T E. L'oQrdine del giorno
reca la discussiane del dis,egno di legge: « En~
ti ospedalieri e assistenza ospedaliera », già
appl'Ovato dalla Camera dei deputati.

Dichiaro aperta la discussione generale.
Il primo iscritto a parlaI1e è il senatare Di

Prisco. Ne ha facoltà.

D I P R I S C O. Signor Presidente, ana~,
revoli colleghi, «la Repubblica tutela la sa~
Iute come fondamentale diritta dell'indivi~
duo ed interesse della collettività e garanti~
sce cur,e gratuite agli indigenti ». Così suona
l'articolo 32 della nostra Castituzione repub-
blicana e lo studioso, rifacendosi al perioda
nel quale, all'Assemblea costituente, questo
tema è stato discusso, rileva come in quel
periodo molti dubbi affiorarono circa la con-
figurazione giuridica del diritta alla salute.
Si faceva da più parti ricorso alla più alta
dattrina giuridica per oontestar,e che il di~
ritto fondamentale del cittadino alla salut,e
rappresentasse un vero e proprio diritto sog~
gettivo, mentre da altri, con visione, secan~
do me, astratta, del diritto, veniva porta~
to avanti il problema deUa incertiezza del~

l' oggetta di tale diritto. Taluni chiedevano
allora: che coQs'è la salute? E la risposta a

questo interrogativo era invero difficaltosa,
poichè, come tanti concetti base, restava ar
fidata alla intuizione piuttosto che essere su~
scettibile di razionale delimitazione. Non si
poteva certo definire la salute come il con~
trario della infermità poichè tale affermazio~
ne noOnavrebbe certamente giovato alla riso~
luzione del problema

Certo appare oggi, dalla lettura di quegli
atti, come il lungo distacco culturale e do t-
trinario dagli altri Paesi, anche dello stesso
Occidente capitalistioo, dove a più moderne
definizioni e applicazioni dell'intervento sta~
tale nel campo sanitario ci si era già volti,
abbia ridotto concettualmente il valore fon-
damentale dell'articolo 32.

Credo che nel campo storico, se noi leg~
giamo tutto quella che si è sviluppato nel
Paesi europei dal 1925~1928 in poi nel cam~
po della salute, poQssiamo avere la testimo~
nianza di come il periodo della dittatura fa~
scista abbia troncato la passibilità per gli
studiosi, i pubblicisti, i medici e gli appas-
sionati italiani di un dibattitoQ aperto con
quelle sfere che ricercavano e risolveva-
no i problemi della salute nella visione mo-
derna dell'interventa pubblico, superando,
quindi, i concetti che aVievano indirizzata
quei popoli, il nostro stesso popolo, nel se-
colo scorso e nei primi decenni di questo, sul
binario della assistenza e della carità. Ab~
biamo, ciaè, avuto un periodo di fervoI1e, al
quale non è corrisposta, quindi, la possibili~
tà per gli italiani, in questo campo, di po~
ter portare la loro testimanianzaed il lo-
ro apporto per dare uno slancio ed un avvia
per una soluzione che tenesse conto del nuo~
va concetto dell'intervento pubblica nella di~
fesa della salute.

Non abbiamo potuta registrare per lunghi
anni questa possibilità. E di ciò, nella valu~
tazione da darsi in campoQ storico, fa testimo~
nianza il fatto che in Italia, dopo la Resisten~
za e con 1'avv,ento della Repubblica, si è in~
staurato l'Alto Commissariata per !'igiene e
la sanità e si è giunti alla costituzione del
Minist'ero della sanità saltantoQ dopo tre le~
gislature.

Ora, è da chiedersi se la stessa soluzione
che qui ci viene proposta 001 testo di legge
approvato ~ con una compromissiane dete~
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riore dell'ariginaria impostanzione ~ dalla

lllagglOranza Jella 11' Commissione non sia,
alle volte, anche il prodotto incanscio, se vo~
1ete (da alcune parti anche consapevole), di
un quadro di orientamento derivante da que~
sta ipertrofm giuridica, amministrativa, pub~
bhcistica tipica del nostro Paese, ed arigina~
tasi dalla mancata acquislzione ed assimila~
ziane di quell'insieme dottrinario, se volete
anche morale, che viene chiamato la filoso~
fia della sanità pubblica.

In linea di fatto, oggi, nel nostm Pm~se
si provvede alla tutela della salute con la h
gislaziane sanitaria e oon la legislaziane re~
lativa agli enti di assistenza che attualmen~
te .operano in vari settario In questo ultimo
campo, però, siamo giunti ad un punto di
rottura, ad un momenta di crisi che cain~
volge le vecchie strutture e gli antichi sche~
mi; per cui si propongono farme nuove di
strutturazione, nell'ambito del settore sani~
tario, che siano maggiarmente aderenti alla
esigenza di un moderno vivel1e civile.

Quali le ragiani che hanna determinato, a
mio parere, questa crisi di concezioni supe~
rate? Vediamole, perchè da esse si possa par~
tire poi per indicare i rimedi che consentona
di aprire le nuove vie al servizio sanitario,
che noi pmponiamo. Ritengo che vi siano tre
ordini di fattori da considerare: il primo e
più importante è la nuova cascienza sanitaria
che è venuta maturando nell'animo delle
masse; il seconda fattore è costituito dal fal~
limento, sul piano saciale e sanitario, del~
l'azione dei 100 e più enti assistenziali, e dal~
la neoessità quindi di oercare forme nuove
di .organizzazione; il terzo risiede nelle real~
tà .obiettive di ordine medico che impong.ono
in maniera drammatica H tema della unita~
rietà della scienza medica, .oggi oompromes~
so dalle false e pretestuose concezioni, che
ancora rimangono, di coloro che vogliono di~
stinguere una medicina preventiva da una
medicina curativa. Analizziamo un po' piÙ
nei dettagli queste ragioni. In cinquant'anni
siamo passati in Italia da 40 a quasi 52 milia~
ni di abitanti. Da uno. composizione sociale
in cui iJ reddito era costituito per il 57 per
cento dall'agricaltura, per il20 per cento dal~
l'industriae per il 23 per cent.o dalle attivi~
tà terziarie, si è passati alla situaziane adier~

na, in cui il reddito agricolo è sceso al 27 per
cento, l'industriale è salito al 46A7 per cen~
ta, le attività terziarie si aggirano attorno
al 27 per oento.

Questa trasformazi.one non è stata seguita,
di pari passo, da un'adeguata strutturazi.one
dei s'ervizi s.ociali: è vero che negli ultimi
quindici anni un'.ondata popolare di fondo,
sarretta dalla spinta irresistibile della classe
lavoratrice, ha costl1etto i Governi sucoedu~
tisi in tale arco di tempo a ,estendere a lar~
ghissimi strati della papalazione l'assistenza
malattia; ciò nonostante, però, lo stato ge~
nerale di salute della popolazione rimane
precario.

In Italia, accanto alle vecchie malattie ti~
piche delle zone depresse, le malattie della
miseria, definite oosì in dottrina e nella pub~
blicistica, esis tano altre malattie, frutto di
un progresso tumultuoso, caotico e distorto.

Per le prime si indicano i sistemi di
lotta nella profilassi e nella terapia; per~
ch'è, allora ~ ci si può chiedere ~ non

c'è un'organizzazione sociaLe sanitaria ta~
le che, sfruttando adeguatamente i rimedi
e i mezzi che il progresso tecnico ci mette
a disposizione, possa definitivamente oonfi~

nal'e nei libri della storia della medicina le
casiddette malattie della miseria?

Onorevoli coUeghi, qualche settimana fa,
alla televisione, abbiamo assistito ~ non

ricordo più in quale servizio documentari~
stico ~ ad un filmato su alcune zane del no-
stro Mezzogiorno. Ebbene, noi abbiamo vi-
sto che in diverse cittadine del nostm Mez~
zogiorno molta parte della popolaziane vive

in casette, dispaste in lunghe file, in mezzo
a vie nelle quali esiste ancara lo scolo delle
acque sporche; le massaie escono da casa e

buttano lie acque di rifiuto in mezza alla
strada, dove c'è questo rigagnola che porta
verso il basso le acque putride, non le acque
nere.

Questa situazione l'abbiamo vista non sa-
la noi, ma anche chi, in questi ultimi tempi,
ha girato per il Mezzagiorno; uno stato di
cose siffatto non esiste però soltanto nel Me~
ridione d'Italia, ma anche nelle nostre oon~
trade del Nord, specialmente nei paesi sper-
duti a lontani dai grossi centri papalosi.
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Ecco allora che queste condizioni deter-
minano la sopravvivenza di quelle che gli
studiosi chiamano le «malattie della mise.
ria »; questa situazione esiste ancora nel no-
stro Paese e su di essa noi dobbiama por-
tare la nostra ferma attenzione mentre di~
scutiamo di questo importante provvedi-
mento al Senato.

D'altra parte, un caotico progresso ha
creato un nuovo capitolo della pat010gia,
quelle che comunemente sano chiamate le
malattie del progresso. Nai sappiama che il
progresso, quando è veramente tale, quando
si identifica oon conquiste sempI1e nuove che
vengono poste al servizia dell'umanità per
l'affiermazione delle esigenze di ciascuno e
di tutti gli uomini, non determina le malat-
tie; (qui comentitemi di dire che tutti co~
loro i quali, o per studia a per visita diret~
ta, hanno potuto constatare le r;ealizzaziani
dei Paesi socialisti in questa campo, hanna
visto come questo importantissimo punto
tarna ad onore di quei Paesi, per le grandi
opere che sono state realizzate).

Il termine di malattie del progressa, allo-
ra, sta ad indicare le malattie pravocate da
fattori particolari, la cui esistenza è deter~
minata sia dalla distorsione del pragresso,
sia soprattutto dall'esistenza, tuttora viva e
radicata nel nostro Paese e in tutti i Paesi
capitalistici, dello sfruttamenta dell'uoma
sull'uomo, del prevalere. cioè. delle leggi del
prafitto capitalistico sulle esigenze dell'uo-
mo e della collettività.

Basta riflettere sulle stesse statistiche an-
nuali degli infartuni sul lavoro, delle malat-
tie professionali per convincersi di qUiesta
dolarasa realtà.

Difficilmente calcolabili, ma notevalmente
gravi, sano i danni prodotti dall'inquinamen-
to atmosferioo, derivante dall'ubicazione,
collegata spesso a speculazioni, degli insedia-
menti industriali, dalle radiazioni ionizzan-
ti, dalle stesse frodi alimentari.

Quali le oonseguenze relativamente al pro-
blema che ci interessa? L'allargarsi paura-
so di una medicina dlstorta o meglio, una
specie di negaziane della medicina, la casid-
detta medicina quantitativa. Per il singolo
assicurato in venti anni è cresciuta di circa
17 volte la spesa ospedaliera, di 15 valte la
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genenca, di 28 volte la spesa per farmaci, e
purtroppo da venti anni armai la valuta-
ZIOne dei compensI afferenti ai medici è de-
termina ta su parametri che si riferisoono al
volume delle prestazioni e non alla lara
quantità. Di qui il pragressivo degradare
della retribuziane del medioo ospedaliero e
la fuga dei glOvam medici dagli ospedali,
l'aumento del medici nel settore asslsten~
ziale della generica, con scarso interesse al-
le specializzazioni, il deterioramenta dell'ef-
ficacia sanitaria della medicina di massa,
l'aumento enorme della farmaceutica, la
mancata efficacia saciale della medicina, spe-
cie per Il fatto che la generica è stata ridotta,
dalJa mvoluzlOne del sistema mutualistico e
dalla prepotenza dei monopoli farmaceutici,
al rango dell'intermediazione burocratica
tra il paziente e i colassi dell'industria far~
maceutica. E chi volesse di quresti aspetti
avere l'esemplificazione può scorrere non
certo con tranquillità lo stessa libra bianco
sulla riforma ospedaliera, dove gli episodi
riportati indubbiamente devono oolpire 00-
loro i quali vogliono sul serio ,occuparsi dei
problemi che oggi ci stanna a cuare.

Ma queste situaziani che si sano determi-
nate e permangona nel nostro Paese sono
esammate dalle masse popolari, e han fatto
acquistare loro cosCÌienza, per cui tali mas~
se chiedono che la salute sia garantita, che
le scoperte della scienza medica siano mes-
se a disposiziane dell'individuo e della cal-
lettività e chie queste scoperte non servano
per assicurare ingenti e sicuri guadagni ad
una classe dI capitalistI, onde la necessItà
e l'urgenza di un decisa intervento pubblico
nell'industria farmaceutica.

Questa mdustna oggi, nel nostro Paese, è
un fenomeno sacio-economioo malto com-
plesso, le cui ultime ragioni sona costituite
dal prevalere delle leggi del profitto capitali-
stico sulle esigenze della persana umana.
La pressione esercitata sui medici e la sug-
gestione sugli ammalati potranna essere eli-
minate mediante il oontrollo pubblico del-
l'industria m uno con la costituzione deci-
sa del servizia sanitario nazionale. In Italia
il fatturato dell'industria farmaceutica nel
1965 è stato di 360 miliardi, il valume di
vendita al pubblico di 500 miliardi, ossia
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1'1,6 pel cento del reddito nazionale, in con~
fronto allo 0,35 per cento 111 Inghilterra
e allo 0,34 per cento in Olanda. Nel 1965 vi
erano in Italia circa 16 mila specialità di me~
dicinali, con 28 mila confezioni, ma solo po-
che centinaia sono quelle che contano. Nello
stesso anno si avevano 1039 industrie pro-
dLlttriCl cll farmaCl con Clrca 40 mila dlpen-
denti, ma 1'80 per cento di essi avevano me~
no di 10 operai, ossia si limitavano ad insca-
tolare medicinali.

A proposito dell'industria farmaceutica,
proprio in questi giorni abbiamo ricevuto la
rivista luglio~ag'Ùsto sui problemi della sicu-
rezza sociale dove, a pagina 532 e seguenti,
leggiamo alcuni giudizi sull'industria del far-
maco in Italia. Si dice ad un certo punto:
«L'industria del farmaco è tra le manifat~
turiere quella che segna il più alto grado di
investimenti stranieri, specie americani.
Complessi importanti come la ISI, la Lepe~
tit, la CutaIa Calosi sono passati a gruppi
finanziari stranieri. Tra le aziende di mag-
gior peso 111Italia, una cmquantma sarebbe~ I

ro quelle a capitale interamente straniero e
una quarantina quelle con forti o fortissi~
me partecipazioni dello stesso tipo ». E si
dà questo giudizio: «La c'Ùnquista ormai
clamorosa delle nostre aziende farmaceuti~
che da parte del capitale straniero si è ve-
rificata perchè più facili a rilevare nella bas-
sa congiuntura, perchè i costi di lavoro si
presentarono e si presentano inferiori, e
quindi maggiori le prospettive del profitto,
perchè il mercato interno, malgrado i suoi
limiti territoriali, si dichiara assai remune~
rativo, perchè ha sempre resistito, nè ora si
smentisce, la sensazione che sopra le belle
parole e i progetti moltissimi, ogni cosa ri~
marrà ferma, immutata, salvo certi cambia-
menti non tornino più consoni a certi van~
taggi palesi o coperti del suesposto capi~
tale ».

Quindi, in definitiva, !'industria farmaceu~
tica italiana, proteiforme nelle apparenze, è
in realtà nelle mani di un gruppo di potere
accentratore, in una parola, del monopolio.

Ricordavo più avanti un altro fattore de~
terminante per la crisi del servizio sanitario:
il fallimento dei sistemi assistenziali di mol~
ti enti esistenti in Italia. In base all'attuale

sistema, il lavoratore, n'Ùn il cittadino, vie-
ne ad essere titolare di un interesse privato
che gli compete per il pagamento dei contri-
buti, e perchè fa parte di determinati strati
socio-economici, e non in quanto è cittadino
che ha diritto alle prestazioni della salute.
Da qui deriva tutta una distorta mentalità
dell'assicurato che iperconsuma i medicina~
li e le prestazioni sanitarie e giunge ad una
media di visite pro capzte all'anno di 7, senza
però che una di queste visite rappT'esenti pri~
mariamente la visita di controllo generale
delle sue condizioni fisiche e di salute e dei
suoi familiari. E nonostant'e !'ingente gettito
contributivo, le gestioni assistenziali sono
giunt!e pressochè al fallimento, in quanto
l'errore primo è insito nella mentalità assi~
curativa; ma la malattia è un rischio che
sfugge ad ogni controllo di carattere attua-
rble, e, d'altra parte, il vero nschio da valu-
tare nell'assicurazione malattia, così come
è oggi in Italia, non è la malattia, ma ogni
evento produttore di pnestazi'Ùne.

Per porre un freno alla dispersione di mi-
liardi, si è preteso che il medico al letto del
malato ingaggiasse una battaglia col pazien~
te in una posizione di intermediazione tra
l'assistito e l'ente erogatore. Non è così che
si risolve il problema, umiliando e degra~
dando sempre più la funzione del medico.

Dalla intuizione originaria del ministro
Mariotti in tema di riforma ospedaliera, che
vedeva nel superamento deciso del siste-
ma plurimutualistico uno dei cardini sui
quali appoggiarsi per avviarsi al servizio sa~
nitario per tutta la coUettività, che ci avreb~
be portato decisivamente verso la unitarietà
della medicina, Sl è arrivati, non avendo egli
e il suo partito saputo resistere alle pressio~
ni delle forze conservatrici e moderate, a
questa situazione invece, per cui si frantu~
ma questa unitarietà, di:;,tmguendosi ancora
la medicina preVientiva da quella curativa,
non rientrando il primo tipo nelle presta~
zioni mutualistiche, e venendo invece il se~
condo ad essere il solo a prendersi in consi~

I siderazione a fini del rimborso della spesa.
Dobbiamo in maniera precisa affermare

che l'organizzazione mutualistica non è ade~
guata per la difesa degli inteI'essi generali
della salute pubblica. Nonostante ciò, il Go~
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verno di oentra-sinistra continua per la so-
lita vecchia strada degli interventi settoriali
e delle casse malattie. Un clamoroso esempio
della contraddizione tra quanto si vual far
credere (riforma ospedaliera come avvio del
servizio sanitario nazianale) e la l'ealtà nella
quale si .opera (erogaziane di 476,miliardi a
ripiano deUe situaziani passive delLe casse
mutue malattie) sta pI'Oprio davanti ai no~
stri occhi 'e alla coscienza del Paese in que-
sti giorni: il decreto legge del 30 ottobre ul~
timo scorso che si è limitato a prevedere que-
sto stanziamento straardinario da devalversi
direttamente alle mutue, senza modificare a
intaccare nessuna delle cause che sano al-
l'arigine finanziaria e funzionale dell'istitu-
zione mutualistica.

Il Governa di oentl'O-sinistra clamol'Osa-
ment,e ha oonfermato con questa iniziativa
la propria volontà di non .operare per la ri-
forma sanitaria, di pl'Oseguire invece nelle
scelte dei centri di poteI'e e di sattogoverno.

Come altrimenti giudicare il fatto che,
con quel decreto sopra ricardato, alla mu-
tua bonamiana, che assiste oggi il 10 per
centa dei mutuati, andrà il 25 per cento del-
la somma stanziata?

Certo l'anorevole Bonomi viene rioompen-
sato da un gesta generoso del Governo di
centro-sinistra per ,le sue anche recenti al-
locuzioni di tradizionale oontenuta anti-oo-
munista e anti-operaio, per cui la sua imper-
turbabile battaglia fideistica deve trovare un
compenso. E lei, .onorevole ministro Mariot-
ti, che poco tempo fa aveva ripetuta che
« l'unica soluziane per uscire dalla crisi en-
demica delle mutue è rappresentata dal pas-
saggio allo Stato di tutta il sistema assisten-
ziale con la nascita del servizio sanitaria na-
zionale ", in ciò colLegandosi a niente altra
che a quello che viene indicato dal capitolo
settimo del piano di sviluppo eoonamico, l,ei
ha ancora subìto il ricatto del1e forZie mode-
rate che esistono nella composizione gaver-
nativa, di quelle forze, cioè, che noi, nella no-
stra presa di posiziane politica in accasia-
ne della discussione del piano economico
quinquennale, avevamo indicato chiaramente
come le vere protagoniste di tutti gli eventi
e delle diverse iniziative di caratt<ere ecano-
mica, verso le quali occorreva e occorre

portare una decisa battaglia per il rinnova-
mento democratico del Paese.

Noi oggi riprendiamo con vigore quella
linea, da noi sempre sostenuta, ed è per que-
sto che chi.ediamo che i miliardi stanziati
dal Governo vengano erogati al Fonda na-
zionale ospedaHero, al quale elevano affluire,
quindi: le somme devolute agli enti ospeda-
lieri e agli ,enti mutualistici assicurativi, le
somme dovute dai comuni, dalle pl'Ovincie
e dallo Stato agli enti aspedalieri per l'as-
sistenza ospedaliera ambulatoriale ai citta-
dini che vi hanno diritto a norma delle vi-
genti disposizioni, le somme iscritte nel bi-
lancio dello Stato e dei vari Ministeri nela-
tive alle costruzioni, agli ampliamenti, alle
trasfarmazioni e ai campletamenti di at-
trezzature, il reddito derivante dal patrimo-
nio di opere pie soggettoe ad 'estinzione per
esaurimento dei fini istituzionali (cosa che
noi vogliamo realizzare con la costituzione
dell'ente ospedaliero). Il Fonda nazionale
deve diventare lo strumento attraverso il
quaJ,e si realizzi il ,trasferimento totale a ca-
rico dello Stato anche delle spese di speda-
lità per tutti i cittadini, delle spese di am-
modernamento ,e di attrezzatura ospedalie-

l'a, dell'intero .onere per la costruzione de-
gli ospedali mancanti nel Palese.

La concentrazione in un unico fondo di
tutte le risarse nazionali riservate all'assi-
stenza dei malati può consentire una visio-
ne gJobale, nel quadro generale delle ,esigen-
ze sanitarie, degli oneri ocoorrenti per il lo-
ro soddisfacimento e dell'impiego dei mezzi
disponibili. Can i proventi del Fando potrà
essere pagato il costo dell'assistenza ospe-
daliera ambulatoriale con la massima tem-
pestività, anche a mezzo di anticipazioni, evi-
tando i gravi inconvenienti, oggi ricorrenti
e consistenti nel ritardo del pagamento di
rette, che costringono gli ospedali a ricorre-
re al credito esterno, con gravi sacrifici pa-
trimoniali, che alle volte non sono in grado
di fronteggiare alla scadenza dei rimborsi;
per cui accadono casi paradassali come
queIJo dei due ospedali di Napoli ai quali
nei giorni scorsi la società telefonica ha ad~
dirittura tagliato i fili del telefono, mentre
si profila per questi fatti una ripresa delle
agitazioni, come quella oggi annunciata dai
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medici, assistenti e aiuti ospedalieri che si
trovano di fronte ad una inadempienza ri-
spetto agli accordi precedentemente presi.

Sono, onorevoli colleghi, episodi che ram-
maricano ogni onesto cittadino, ma che dèvo~
no comportare un severo giudizio di ordine
politico per Ire cause che li hanno determi-
nati.

Onorevoli colleghi, gli ospedali hanno sem-
pre costituito una palestra di insegnamento
insostituibile per i medici. Nelle corsie ospe-
d8liere, infatti, il personale sanitario ha mo-
do di esperimentare le sue cognizioni teori-
che venendo a contatto diretto con l'amma-
lato. E poi i corsi di aggiornamento e per-
fezionamento pe'r i medici sono un contri-
buto indispensabile per la continua lotta al
male. Inoltre per una perfetta assistenza sa-
nitaria il medico ha bisogno della collabora-
zione di tecnici altamente specializzati. Spet-
ta all'ospedaLe il compito di preparare le
condizioni perchè queste cose avvengano. Ed
ancora, pur premesso che la ricerca scienti-
fica pura può e deve essere fatta dagli istitu-
ti universitari, bisogna riconoscere che le
parti applicative di questa ~ parti impor-

tantissime ~ possono essere effettuate ne-
gli ospedali. Ma l'ospedale, inoltre, ha i suoi
compiti nel campo della indagine e della ri-
cerca: la raccolta delle statistiche sanitarie,
non per mettere in fila dei numeri, ma per
utilizlzarle piuttosto nella formulazione di
piani sanitari; le osservazioni sugli aspetti
etiologici, patologici, terapeutici e progno-
stici della malattia; le osservazioni sul qua-
dro nosologico della popolazione ospedalie-

l'a; lo studio sulJe malattie di coloro che la-
vorano negli ospedali; 10 studio deJl'orga-
nizzazione ospedaliera, problema che richie-
de la collaboraziollle di sanitari, tecnici, eco-
nomisti; la continua valutazione dell'area di
degenza.

In questo quadro si pone la questione di
tutto il personale ospedaliero: medici, tec-
nici, infermieri; ecco perchè abbiamo sostre-
nuto e sosteniamo che tutto il personale
ospedaliero deve poter dedicare la propria
opera solo all'ospedale 'e quindi anche i me-
dici e il corpo sanitario, con criteri di assun-
zione che moralizzino radicalmente il regime

dei concorsi ,e con un rapporto di lavoro glo-
balmente e unitariamente cntrattato.

Per quanto riguarda i medici, il decreto-
legge 15 novembre, relativo all'adeguamento

degli stipendi dei medici ospedalieri, è una

misura parziale e oontraddittoria, che re-
spinge la sola soluzione che può permettere

il miglioramento dell'assistenza ospedaHera,

l'occupazione piena dei medici ospedalieri e
la corresponsione di stipendi adeguati e di-
gnitosi, togliendo posizioni di priviliegio e
frenando la spinta per la quale gli aiuti e gli
assistenti ricercano nell'esercizio della pro-
fessione mutualistica la necessaria integra-
zione dei guadagni.

Certo, l'ospedale non è la sede più impor-
tante per la medicina preventiva, in quanto
questa implica una serie di misure e di di-
stribuzioni che sono al di fuori dell'ospeda-
le. Purtuttavia, oonsiderato che un cittadino
su dodici ricorJ1e in Italia all'assistenza ospe-
daliera, si può ben oomprendere !'importan-
za che ha l'ospedale sia nel campo della me-
dicina preventiva, sia, particolarmente, per
il controllo delle malatde in atto, ricoveran-
do gli amma;lati le bonificando i portatori,
sia per la cura degli immaturi e la diagnosi
precoce delle malformazioni congenite che
per evitare i processi di cronicizzazione. Sen-
za contare che l'ospedale, come del resto av-
viene in diverse Nazioni, deve oostituire un
elemento importante per la educazione sa-
nitaria della popolazione, senza la quale ogni
politica di medicina preventiva è destinata
al fallimento.

Onorevoli colleghi, l'Organizzazione mon-
diale della sanità, nello statuto del 1947, così
definiva la salute: {{ La salute è uno stato di
completo benesseTle fisico, mental,e e socia-
le, e non consiste soltanto nell'assenza di
malattia; il possesso del migliore stato che
la salute è capace di raggiungere costitui-
sce uno dei diritti fondamentali di ogni res-
sere umano ».

Ebbene, onorevoli colleghi, questo provve-
dimento, così come è scaturito dalla Ha Com-
missione, a nostro parer,e, non risolve deter-
minati problemi implicati dall'articolo 32
della Costituzione; non risolve il proble~
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ma dell'assistenza a tutti i cittadini, non
superando le restrizIOni mentali che bloc~
cano l'applicazIOne dell'articolo 32 del~
la Costituzione, non essendo concepita in
man~era tale da rispondere adeguatamente
al concetto di salute, tale da riflettere il si-
gnificato nuovo della medicina di oggi, che
è essenzialmente medicina sociale; mantiene,
invece, inalterato il sistema mutualistico con
i suoi gravi inconvenienti di ordine finanzia-
rio e di dispersione delle stesse risorse eco-
nomiche destinate alla salute pubblica, e
spingerà verso il baratro della bancarotta;
rinvia ad un lungo, lunghissimo tempo la
funzione globale determinante per una ri~
forma reale del fondo nazionale, travolgendo
quindi ogni base per l'avvio al servizio sani- I

tario nazionale; lascia i giovani medici nella
indeterminatezza della loro scelta professio-
nale; radicalizza la sfacciata posizione di mo-
nopolio e di sfruttamento dell'industria far-
maceutica e continuerà la sopravvivenza del-
la medicina quantitativa che realizzerà i suoi
lauti e facili guadagni, senza rompere i vari
anelli del circolo viziaso in cui è stretta la
organizzazione sanitaria in Italia. Onorevoli
colleghi della maggioranza, non veniteci a
npetere la vostra solita canzone: siete dei
proteSltataI1i, non avete indicazioni di alter-
native, fate opposizioni di principio, eccetera.

Ci siamo sforzati alla Camera e ci sforzia-
mo qui al Senato della &epubblica, attraver-
so i nostri interventi e gli emendamenti che
presenteremo a questo disegno di legge, di
riguadagnare il tempo perduto dalla Repub-
blica italiana nel campo della salute; tempo
perduto da quanda, nella ripresa democra-
tica del nostro Paese, questa cosdenza del
conoetto di sanità si è allargata sulla base
popolare. Occorre una ben precisa volontà
politica che tenga conto dell'apporta di idee
da parte dei rappresentanti delle farze po-
polari, alle quali nai ci onoriamo di appar-
tenere, e occorre, altresì fondare la riforma
ospedaliera e sanitaria sul pilastro del servi-
zio sanitano nazionale nel quadro di un si-
stema dI sicurezza sociale. Questo pilastro
deve essere basato su alcuni princìpi: sul
principio della comprensività mediante Il
quale si deve tendere ad impedire ogni spe-
l'equazione tra risorse dlspombih e bisogni

da soddisfare; sul principIO della universa-
lità, per consentire a tutti i cittadini di es-
sere soggetti del diritto all'assistenza; sul
principio della uguaglianza, per consentire a
tutti di beneficiare di uguali prestazioni; sul
principio della solidarietà generale, che deve
consentIre di ripartire l'onere finanziario del
sistema sull'intera collettività, in relazione
alLe capacità contributive di ogni cittadino;
sul principio della solidarietà tra generazia-
ni, che deve consentire di adattal'e quale si-
stema economioo di gestione quello della ri-
partizione; sul principio dell'unità di gestio-
ne, per cui l'intera responsabilità della ge-
stione deve gravare sullo Stato.

A questi princìpi ci atterremo noi del
PSIUP, anche nel corsa dell'esame degli ar~
t1coli, proponendo, come dicevo prima, gli
opportuni emendamenti che si collegano a
questa impostazione. Dalla proposizione del
servizio nazionale alla precisa farmulazione
dell'ente ospedaliero e dei suoi organi de-
mocratici di direzione, dalla precisazione del
concetto di retta a:lla costituzione del fondo
nazionale con l'utilizzazione di tutte le ri-
sorse disponibili, all'utilizzazione piena del
personale medico, al rigido controno delle
case di cura private, tutto questo è il contri
buto che daremo nel corso deHa discussio-
ne che 'oggi si è iniziata al Senato.

Ho ricordato all'inizio il ritardo nell'appli-
cazione concreta delle norme costituzionali
e dell'articolo 32 in particolare ed ho cerca-
to dI individuarne alcune cause. AJlora la do-
manda è questa: siamo nelle condizioni per
un deciso balzo in avanti? Sì, onorevoli col-
leghi, siamo in queste condizioni: è questio-
ne di volontà politica ed il nostro apporto,
quindi, alla Camera dei deputati ed al Se-
nato su questo grande problema della rifor-
ma ospedaliera ci fa dire che è soltanto que-
stione di volontà politica per arrivare in
maniera decisiva oggi. alla fine della quarta
legislatura, alla costituzione del servizio sa-
nitario nazionale, come oontributo che il
Parlamento democraticamente dà alle atte-
se di tutta la popolazione italiana. (Applausi
dall' estrema sinistra. Congratulazioni).

P RES I D E N T E . E' iscritto a parlare
il senatore Zonca. Ne ha facoltà.
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Z O N C A . Signor Presidente, signor Mi~
nistro, signori colLeghi senatori, nell'intm~
dune il mia discorso sulla legge ospedalie-
l'a, oggi finalmente al nostro esame in Aula,
desidero innanzltutto rilevare !'impegno, la
diligenza e l'acume can cui il l'datare, il col-
lega Samek Lodovlci, ha pnma elaborato e
poi definitivamente esteso la sua pregevalis-
sima relaziane ad una legge difficile e di
grande rilievo come questa, tenendo rispet-
tosamente nel dovuto conto le asservazioni
emerse dall'ampia discussione in Commis-
sione, discussione e dibattito a cui hanno
partecipato esponenti di tutte le parti pali-
tiche. Il mio intervento, che cercherò di con-
tenere nei termini più brevi possibili, si li-
miterà a due o tre aspetti della legge « Enti
ospedalieri e assistenza ospedaliera }}, nume-
ro 2275, legge di fondamentale importanza
per l'ordinato sviluppo civile del Pa.ese, che
abbraccia ben 70 articali, raggruppati sotto
otto titoli. Più precisamente, mi permette-
rò di parlare: primo, sull'Ente ospedaliero;
secondo, sull'autonomia dell'Ente aspedalie-
ro; terzo, S'0pra la nesponsabilità dei medici
ospedalieri e su alcuni aspetti dei concorsi
ospedalieri.

Ente ospedaliero. L'acoettaziane degli am-
malati negli ospedali fino ad 'Oggi è regolata
dalla legge del 1890, n. 6972, sulle Istituzio~
ni pubbliche di assistenza e beneficenza, dal
regio decreto 30 dicembre 1923, n. 2841, che
ha integrato la legge del 1890, dal regio de..
creta 30 settembre 1938, n. 1631. Con la leg~
ge del 1923 n. 2841 si attua una prima svol~
ta, una prima timida svolta, nei rapporti fra
ospedale e accettazione dei malati. Infatti,
nella l'egge del 1890 il legislatore diceva con
farmula generica che l'ospedale «esercita
la beneficenza verso colaro che vi hanno ti-
tolo », mentre nella legge del 1923 il legisla~

tOl'e statuisce, in forma più precisa, «l'ob~
bligo di assistere e curare }}. Nel primo caso
(legge del 1890) l'ospedale, istituzIOne di bc~
neficenza, agisce come opera pIa, con fini
caritativi, provvedendo all'assistenza del
malato can le proprie entrate o rendite e
con i contributi di diversa origine. Il mala-
to, per essere ammesso, deve possedere i re-
quisiti della povertà e della impossibilità di
curarsi a domicilio e nei dispensari. È am-

messo il ricovero di urgenza condizionato e
Il ricovero a pagamento.

Nel secondo caso (legge del 1923) l'ospe-
dale, IstItuzione dI assistenza e beneficenza,
agisce come strumento di pubblica assisten-
m, sulla base di un rapporto giuridico che
si costituisoe tra l'ospedale stesso e il comu-
ne di domicIlio, dI soccorso dell'infermo, sul
quale gravano le spese di spedalità, o tra
l'ospedale e l'ente mutualistico e assicurati~
vo di diritto pubblico dal quale !'infermo ri-
sulti avere titolo di assistenza. Si passa così
dalla configurazione dell'istituto pubblico di
beneficenza all'istituzi'0ne pubblica di assi-
stenza e beneficenza. Si tratta già di un gran~
de progresso, anche se relativo, nel concetto
di tutela della salute.

La legge cosiddetta Braschi del 26 aprile
del 1954, n. 521, definendo le norme che re-
golano i rapporti tra le istituzioni pubbliche
di assistenza e beneficenza e gli enti assicu-
rativi di diritto pubblico, ha praticamente
dato il via alla trasformazione dell'aspeda-
le da opera pia in ent'e sanitario. C'0n la leg-
ge n. 2275 in discussione, si perfeziona que-
sta trasformazione e l'IstItuzIOne dI assi-
stenza e beneficenza è trasformata 111ente
ospedalier'0 per eccellenza, attuando così il
principio c'0stituzi'0nale dell'articolo 32 che
tutti conosciamo. La trasformazione delle
istituZIoni di assistenza e beneficenza in enti
ospedalieri ha un significato di fondamentale
impartanza, afferma un principio innovato-
re che dà una nuova configurazIOne a tutto
il settore dell'assistenza '0spedaliera. Infat-
ti, la legge, con l'articolo 1, afferma «che
l'assistenza ospedaliera pubblica è svolta a
favore di tutti i cil tadjni itaham e stranieri
esclusivamente dagli enti ospedalieri }}. Tut-
ti i cittadini hanno il diritto ad essere curati
in 'Ospedale ,e questo diritto deve essere ben
sottolineato. La legge dice ancora che gli
« enti ospedalieri hanno l'obblig'0 di ricove-
rare, senza particolare oonvinzione o richie-
sta di alcuna documentazione, i cittadini ita~
liani e stranieri che necessitana di urgenti
cure ospedaliere, siano o meno assistiti da
enti mutualistici ed assicurativi 'D da altri
enti pubblici e privati }}.

Questa è la tesi di f'0ndo, rinnovatrice di
tutto il sistema ospedaliero nazi'0nale.
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Come ho già detto, con l'avvento degli enti
previdenziali e mutualistici, e a mano a ma-
no che questi enti allargavano la loro sfe-
ra di intervento, fino a coprire quasi il 90
per oento della popolazione del Paese, era
venuta attuandosi una lenta, tacita trasfor-
mazione nei rapporti tra amministrazioni
ospedaliere ed enti previdenziali: trasforma-
zione di rapporti che lerano in formale con-
trasto oon le norme legislative vigenti, ma
in sostanziale armonia con le trasformazio-
ni sociali in atto.

La legge al nostro esame, n. 2275, ha inter-
pretato questa situazione di fatto e l'ha codi-
ficata oon norme di legge. E' pertanto una
grande svolta storica di cui si deve prende-
re atto, di cui si deve dare un alto riconosci-
mento al Ministero della sanità e al suo Mi-
nistro, senatore Mariotti, svolta che noi ap-
proviamo pienamente.

Vorrei anche rilevare che, oltre all'evolu-
zione delle norme giuridiche tra gli anni '30
e gli anni '60, salvo la pausa della guerra,
c'è stata, da parte delle istituzioni di assi-
stenza e beneficenza e delle opere pie in ge-
nere, una vasta e attivissima iniziativa per
il rinnovamento e l'attrezzatura degli ospe-
dali e la creazione di nuovi ospedali e clini-
che, secondo i eri t'eri più moderni; più mo-
derni fino ad un certo punto, perchè pur-
troppo, date le nostre norme legislative per
la progettaz~one degli ospedali, che sono fer-
me al 1939, molti ospedali 'erano già vecchi
quando venivano costruiti, nonostante che
questi nuovi impulsi a più essenziali conce-
zioni ospedaliere derivassero dall'esempio
delle Nazioni europee di noi molto più pro-
gredite. Il quadro di queste attività è stato
molto esteso nel nord del Paese, meno al
Centro e quasi nullo al Sud, salvo qualche
caso partioolare e particolarmente beneme-
rito; creando oosì, anche in questo settore,
una grave sperequazione a cui la nuova leg-
ge, la nostra legge ospedaliera, nella corni-
ce della programmazione, dovrebbe, con me-
todo e gradualità, porre un rimedio efficace
e risolutivo.

V orrei ancora accennare ad un motivo po-
lemico ~ e scusatemi se lo faccio ~ che a
lungo, forse troppo a lungo, è affiorato nei
discorsi domenicali e rimbalzato nelle pale-
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miche non sempre benevole dei diversi gior-
nali: lo slogan della fine dell'epoca della ca-
rità negli ospedali te dell'inizio deU'epoca del
diritto alla tutela della salute negli ospedali.
Ingrata e miope polemica!

Non deve essere dimenticato da nessuno
che dall'alto Medioevo alla rivoluzione fran-
cese gli unici istituti che hanno provvisto a
creare infermerie, ospizi, ospedali per infer-
mi ed ammalati poveri sono stati solo ed
unicamente istituti religiosi, o diI1ettamente
la Chiesa.

In quello spazio di secoli i poveri costitui-
vano almeno il 90 per oento della popolazio-
ne, non dimentichiamolo; a chi è facile ad
una critica sufficiente o appena oopertamen-
te spI1egiativa, si deve rioordare che l'assi-
stenza agli ammalati in quei seooli era da-
ta secondo le cogniziconi scientifiche del tem-
po e con i soli ,ed unici mezzi che la carità
privata metteva a disposizione degli enti di
assistenza.

Col passare, non di stagioni, ma di alcuni
secoli, la società si è trasformata nel oostu-
me ed ancora di più nella scienza ed oggi,
parlando di ospedali, si deve dire che dalla
fase puramente caritativa si è passati a quel-
la dell'assistenza, che dal diritto del pove-
ro, già sacro, si è passati a quello del cit-
tadino. Lo Stato, e prima ancora la Costi-
tuzione, si sono fatti garanti del diritto del
cittadino alla tutela della propria salute.

La nuova legge ospedaliera. Questa legge
segna una faticosa conquista della libera de-
mocrazia, segna uno spartiacque tra un pas-
sato che dobbiamo collocare nella sua giu-
sta prospettiva di valori e di deficienze ed
un futuro nuovo, già dinanzi a noi, che
porta al cittadino una nuova ooscienza del
suo diritto, un nuovo riconoscimento della
sua dignità e allo Stato la possibilità di sta.
tuiliè questo diritto e di perfezionarlo sui
dati che emergeranno, a mano a mano, dal-
l'esperienza, sempre però nel rispetto della
libertà e della dignità della persona umana.

Io vorrei augurarmi, per me e per il be-
ne della società, che quello spirito di carità
che ha ispirato i nostri maggiori nel creare
gli ospedali del passato, più di mille, spi-
rito di carità che vuole dire soprattutto amo-
re per il fratello soffierente, non solo soprav-
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viva, ma penetri nelle nuove strutture che
noi stiamo creando perchè esso è l'unica
forza valida che può dare una ispirazione
autentica all'assistenza sanitaria.

Autonomia dell'ente ospedaliero. Dal pri~
mo abbozzo di legge di riforma ospedaliera
all'attuale disegno di legge, attraverso una
lunga elaborazione critica, si è pervenuti a
considerare l'ente ospedaliero come ente
autonomo. Nel piano della programmazione
nazionale e regionale si afferma la norma
degli ospedali autonomi locali, con una clas~
sifÌcazione regionale, provinciale e zonal,e a
seconda dell'importanza dell'ente. L'autono~
mia locale rispetta i princìpi del decentra~
mento, di adesione alle caratteristiche sani~
tarie e socioeconomiche della comunità de~
gli assistiti; l'autonomia giuridico~ammini~
strativa dà all'ente la possibilità di rispon~
dere, con adesioni pronte e rapide, alle esi~
genze immediate della comunità e di ade~
guarsi continuamente all'evolversi della
scienza clinica.

La politica ispiratrioe di un'amministra~
zione ospedaliera deve essere non statica e
chiusa, ma dinamica e aperta. Una politica
oculata e prudente, ma nel medesimo tempo
molto sensibile aHe esigenze della comunità
sempre in movimento e in evoluzione. La
legge attuale contempla tre organi ammini~
strativi: il Consiglio di amministrazione, il
Collegio dei revisori, II Consiglio di sanità.

Il Consiglio di amministrazione (artico'lo
9) non rappresenta una novità. Con denomi~
nazioni diverse esiste e funziona già pI'esso
tutte le istItuzioni di assistenza e heneficien~
za e le opere pie propriamente dette, come
è naturale del resto se un organismo com'è
l'ospedale vuole correttamente operare e
funzionare. L'aspetto nuovo, innovatore è
costituito dal fatto che i membri del Consi~
glio di amministrazione sono di nomina elet~
tiva e designati da vari enti amministrativi
(regione, provincia, comune) con rappresen~
tanze numeriche varianti a seconda del tipo
di ospedale e integrate; da due membri in
rappresentanza degli originali interessi de~
gJi enti. Questa modalità di designazione
dei membri del Consiglio di amministrazio~
ne rappresenta un metodo democratico che
assicura una più larga rappresentanza dei di~

versi corpi intermedi della comunità. Al Pre~
si dente e ai membri del Consiglio è corri~
sposta un'indennità di funzione tenuto con~
to della classifica ,e dell'importanza dell'en~
te. Secondo il mio modesto modo di vedere
e anche in base all'esperienza da me acqui~
sita in questo campo, ritengo che sarebbe
stato meglio conservare il servizio gratuito,
volontaristico; però bisogna riconoscere che
sia il presidente, sia alcuni membri del Con~
siglio, dei grandi ospedali specialmente,
svolgono funzioni di grande riHevo che ri~
chiedono un impegno gravoso di energie e
di tempo. A questi è giusto corrispondere
un'indennità proporzionale che dovrebbe es~
sere presso a poco proporzionata al valore
delle indennità corrisposte all'amministra~
tore della città in cui risiede l'ente. Sarebbe
invece molto appartuno, più bello e più no~
bile che per i piccoli aspedaJli zonali il ser~
vizia dei consiglieri di amministrazione con~
tinuasse a essere prestato a titolo .onorifico.
Nella scelta dei rappresentanti del collegio
degli amministratori si deve tener conto che
l'ospedale è tipicamente azienda di produ~
zione di servizi, per cui i membri del Con~
siglio di amministrazione devono essere qua~
lificati alla funzione di amministratori. Pm~
ciò scelte oculate, responsabili e possibil~
mente al di fuori delLe competizioni di parte.

Collegia dei revisori dei conti. Questa è
un'altra innovazione che ritenga utile per i
necessari cantrolli amministrativi correlati
alla nuova funzione dell'ente ospedaliero;
ente di diritto pubblico e perciò debitamente
soggetto a controlli amministrativi di l,egge.

Consiglia dei sanitari. Questi Consigli esi~
stono già, ma la legge di configura con mag~
giore precisione per la composizione dei
membri, per la pI'esidenza e per le loro fun~
zioni. Il Consiglia dei sanitari, presieduto
dal direttore sanitario a dal sovrintendente
sanitario, ha e deve assumere compiti e fun~
ziani di altissima importanza e responsabi~
lità. L'ospedale non può essere considerata
equiparato senz'altro, tout court, ad un'azien~
da industriale e commerciale anche se effet~
tivamente è un'azienda, e i grandi comples~
si ospedalieri sono veramente una grande e
compLessa azienda che deve essere ammini~
strata secondo le regol'e della più rigorosa
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tecnica aziendale. Ma l'ospedale è saprat~
tutto il centro della diagnosi e della terapia
in cui gli ammalati cercano salo e soprat~
tutto il recupero della salute e non il paI'eg~
gio dei bilanci.

Si devona dare ai medici ospedalieri mag~
giori responsabilità nel1e decisioni e nelle
scelte fandamentali in materia di funzione
e di struttura ospedaliera. Tutti devano
'Obiettivamente rioonosoere che solo i me~
dici sono in grado di seguine il continuo e
vastissimo pmgresso delle scienze mediche
in tutti i settori, di alta specialità, che vanno
moltiplicandosi sotto i nostri occhi di giorno

in giorno; da queste conoscenze che proven~
gono ormai da tutti i continenti, solo i me~
dici possono dedurre nuovi indirizzi per le
strutture e le attrezzature diagnostiche e
terapeutiche altamente specializzate da in~
tradurre nell'ospedale. Certamente, il Con~
siglio sanitario ha solo potere consultivo,
ma sarebbe errore grave da parte della Pre-
sidenza del consiglio di amministrazione di
non accogliere ed esaminare questi pareri e
consigli, superando preoccupazioni di pre~
stigio o di malintesa autonomia e mirando,
invece, ad una sintesi collaborativa per non
dimenticare mai che l'ospedale è soprattutto
il centro della salute e della guarigione.

In più bisogna aggiungere che l'alto livel~
lo delle prestazioni ospedaliere, l'optimum
non potrà essere raggiunto se alle attività
dia,gn.ostiche e terapeutiche non sarà stret~
tamente collegata una attività didattica e
scientifica pure di altissimo livello. Qui si
pone il problema dei rapporti tra ospedale

e università.
Bisogna riconoscere ~ e me ne perdoni

il signor Ministro ~ che nella legge si avver~
te ancora un certo animus, una certa precon-
cetta posizione antiuniversitaria, molto,
molto sfumata rispetto al progetto origina-
rio, ma ancora sempre presente. A questo
proposito basta ricordare il contrasto tra il
contenuto del penultimo e ultimo comma

dell'articolo 27, in cui si limita l'aumento dei
posti-letto riservati alle cliniche universita~
rie al 15 per cento, e l'articola 29 ~ piano
regionale ospedaliero ~, settimo comma, .in

cui alle cliniche universitarie è concesso di
trasformare e ammodernare costruzioni,
purchè non comportino aumento di posti~
letti.

Bisogna superare questa antitesi. Spetta
all'università e, in modo speciale, alla fa~
coltà di medicina di rinunciare almeno par~
zialmente alle cosiddette autonomie, oggi in
parte anacronistiche e sicuramente contro~
producenti per le reazioni negative a catena
che producono, e da parte degli ospedali di
non dimenticare che la fonte del sapere pre-
cipua e fondamentale, se non proprio unica,
è l'università. È necessario trovare anche
qui una sintesi, per consentire i rapporti
più stretti e aperti tra università .e ospeda~
le; il contrasto in se stesso e soprattutto
l'animus antiuniversitario è deprecabile, in
quanto pregiudica, anzi contrasta, il sorgere
anche nel nostro Paese di quella collabora-
ziane tra università e ospedale che nei Paesi
più avanzati e progrediti è stato il fattore
determinante dell'impulso alla ricerca scien~
tifica e alla conquista di quei risultati stu~
pefacenti che tutti noi conosciamo. Basta
del resto guardare il panorama dei premi
Nobel per la medicina, la biologia e la bio-
chimica, per convincersi di questa asser-
zione.

In questa intesa cordiale tra università e
ospedale risiede anche il fattore primario
e determinante per la preparazione profes~
sionale generica e di alta specializzazione
dei medici e di tutto il progresso globale
dell'ospedale come unità e centro della sa~
Iute, sia all'interno dell'ospedale, sia come
proiezione fuori delle sue mura nell'ambito
della società comunitaria che lo circonda.

Sui medici ospedali eri incombe oggi più
di ieri una grande responsabilità.

In questi ultimi anni, con tutta una serie
di provvedimenti legislativi, è stata resa pos~
sibile la sistemazione in organico di alcune
centinaia di primari incaricati, di aiuti e di
assistenti, con le dovute modalità ma con
una larghezza di criteri veramente notevole.
Con la legge 10 maggio 1964, n. 336, è stata
statuita la stabilità dei posti in organico
del personale sanitario fino al sessantacin-
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quesimo anno di età. Con decreti ministe~
riali gli onorari sono stati portati a livelli
davvero rilevanti e resi pensionabili. In più,
persiste il diritto a percepire il 69 per cento
dei compensi fissi mutualistici e persiste an~
cara, in un piccolo limite, la possibilità di
esercitare la libera professione.

Non valutiamo in questa sede se la stabi-
li tà del personale in organico fino a 65 anni
abbia costituito un provvedimento buono o
cattivo. In effetti, al personale sanitario ospe~
daliero è stato garantito lo stato giuridico
e un trattamento economico particolare e ri~
levante. Veramente la classe medica sani~
taria ospedaliera ~ possiamo affermarlo sen~
za tema di smentita ~ può considerarsi oggi

una classe privilegiata. Noblesse oblige! Ma
allora perchè i recenti. ostinati scioperi che
hanno turbato l'opinione pubblica? Io mi
pongo sempre il quesito se i medici possa~
no avere il diritto «morale}} di ricorrere
allo sciopero. Nessuno vuole contraddire la
massima costituzionale che garantisce la li~
bertà di sciopero; questo è un diritto fuori
di ogni discussione. Mi chiedo però se la
libera, responsabile coscienza dei medici pos-
sa esercitare questo diritto. È vero ~ e si

deve riconoscerlo ~ che nel periodo di scio~

pero è sempre stato garantito il servizio di
emergenza. È anche vero ~ e bisogna rico~
noscerlo ~ che quasi tutti i primari non
hanno lasciato il loro posto e così moltissimi
medici. Resta però il fatto che nel periodo
di emergenza nessun medico, nessun prima~
l'io, nessun luminare della scienza medica
può diagnosticare con assoluta certezza
quando il malato presenta il carattere d'ur~
genza; e se l'urgenza sfugge alla diagnosi, il
rischio è la morte del paziente o la possibi~
lità di un'ulteriore evoluzione del male che
rende poi intempestivo e inutile un ulterio~
re intervento terapeutico. È questa una gra-
ve responsabilità morale a cui i medici non
possono assolutamente sottrarsi.

Con una intesa tra la FIARO e gli Ordini
del medici si dovrebbe e si potrebbe cercare
di creare dei corpi o commissioni interme~
die paritetiche a livello provinciale o regio~
naIe e ministeriale a cui sottoporre l'esame
delle questioni controverse. La èlasse dei
sanitari ospedalieri dovrebbe essere la pri~

ma a dare una testimonianza di autocon~
trollo e a trasferire a queste commissioni le
questioni controverse. L'azione di sciopero
dovrebbe essere l'estrema ratio e dovrebbe
essere esercitata quando il danno derivante
al medico è almeno pari od uguale al danno
derivante al malato. Noi oggi stiamo facen-
do una buona legge, pur con le sue mende,
che produrrà nel tempo effetti sicuramente
benefici per la società. Ma i risultati che
noi attendiamo dalla legge saranno effettivi
solo se ci sarà la cooperazione responsabile
dei consigli d'amministrazione e dei consigli
sanitari.

Ecco perchè dicevo poc'anzi che sui medici
ospedalieri incombe oggi una grave respon-
sabilità molto maggiore di prima. Se una di~
visione medico~chirurgica funzionerà alla per-
fezione ~ e ce ne sono già molte ~ o se
non funzionerà, questo dipenderà in primo
luogo dalla competenza tecnica, dalla buona
volontà, dallo spirito di sacrificio e dalla
passione missionaria del primario, poi dei
medici e di tutto il corpo degli infermieri e

del personale ausiliario. Permettetemi qui,
dopo aver parlato dei medici, di dire una pa-

rola anche sugli infermieri e sul personale
ausiliario. Io sento, a questo punto, l'obbli-
go e il dovere morale di ricordare l'opera
degli infermieri ed infermiere e di tutto il
personale ausiliario. Questa categoria degli
infermieri e spesso dimenticata, è una ca~
tegoria male remunerata e ciò spiega il per-
chè della loro fuga dagli ospedali. La loro
funzione, altamente utile allo sviluppo della
divisione alla cui funzione collaborano col
medico, è spesso sottovalutata e frequen~

temente anche i medici dimenticano l'impor-
tanza dell'attività infermieristica, la grave
responsabilità, la tensione emotiva, la fatica

fisica legata all'incessante attività responsa-
bile e scrupolosa dell'assistenza. Quando il
medico lascia la divisione, restano le suore,
le capo-sala, gli infermieri e su di loro grava
tutto il compito di continuare l'assistenza al
malato dettata dal primario.

Ricordiamo in quest'Aula questi umili col-
laboratori e collaboratrici del medico, e ri-
conosciamo l'alto valore morale della loro
opera umanitaria.
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Debbo parlare anche ~ e poi ho finito ~

del Fondo nazionale ospedaliero che dovreb~
be servire, secondo me, esclusivamente: pri~
mo, a dare i contributi per le attrezzature
tecnico~sanitarie e quindi per l'adeguamento
e il miglioramento degli stabili ospedalieri;
secondo, per l'integrazione del pagamento
degli assegni ai medici; terzo, per le esigen~
ge funzionali di cui all'articolo 2. Il fondo
nazionale ospedaliero non deve e non do~
vrà mai diventare un centro di potere; un
proposito di tale natura ~ squisitamente

politica ~ porterebbe a reazioni ferme e
irriducibili e senza alternative. Da ultimo,
l'articolo 43 che riguarda il punteggio dei
concorsi ospedalieri presso l'ospedale, che
nonostante le discussioni e gli esami avve~
nuti in Commissione, cui io stesso ho par~
tecipato, mi lascia perplesso; sarei del pa~
rere che a disposizione della Commissione
esaminatrice dovrebbe essere riservato un
riparto, 50 per cento ai titoli e 50 per cento
alle prove di esame. Presenterò a questo pro~
posito un emendamento che potrà essere o I

non essere accolto; così, all'articolo 70 delle
norme transitorie, io ho già presentato un
emendamento per avere la sicura garanzia,
che, nelle more dell'attuazione della legge
per i concorsi, già pubblicati e che si pub~
blicheranno, valgano le norme della legge
1938, n. 1631, e successive modifÌcazioni.

Anche qui, per uno sCt'upolo di coscienza,
mi perdoni il signor' Ministro, io presenterò
ancora quell'emendamento ,presentato in
Commissione ed anche qui mi uniformerò a
quello che sarà il giudizio della maggioranza.

Con questo io ho terminato il mio inter~
vento. Torno a ripetere e ad affermare che
questa legge ha veramente un alto valore so~
ciale, porta un nuovo contributo allo svi~
luppo sanitario e medico della nostra socie~
tà e ha tutti gli elementi per incidere pro~
fondamente in tutti i settori dell'attività
ospedaliera. (Applausi dal centro e dalla si~
nistra ).

P RES I D E N T E. È iscri ita a parlare
il senatore Perrino. Ne ha facoltà.

P ERR I N O. Signor Presidente, signor
Ministro, signori senatori, consentitemi una

osservazione preliminare. L'argomento che
stiamo trattando è di palpitante attualità ed
ha suscitato vivissime e giustificate attese
in tutto il Paese; meriterebbe perciò maggio~
re attenzione ed interessamento da parte di
tutti.

P RES I D E N T E. Senatore Perrino,
non continui su questo tono. Molte volte an~
che lei non è presente quando gli altri par~
lana.

P ERR I N O. Stavo dicendo che questo
argomento di palpitante attualità....

P RES I D E N T E. Se dei senatori
non sono presenti è perchè hanno importan~
ti impegni. Lei non parla soltanto al Mini~
stro ed al Governo, ma parla al Senato ed al
Paese.

P ERR I N O. Io prendo atto che molti
colleghi sono assenti. Sto dicendo che un ar~
gomento di questo genere, per il quale da
anni stiamo parlando, meriterebbe una mag~
giare attenzione da parte di tutti.

Il disegno di legge sottoposto all'esame del
Senato dopo l'approvazione della Camera dei
deputati, avente per oggetto gli enti ospe~
dalieri e l'assistenza ospedaliera, vuole costi~
tuire il coacervo di lunghi ed approfonditi
studi, dibattiti ed iniziative legislative, sca~
turiti dalla necessità di adeguare l' organiz~
zazione e la legislazione ospedaliera italiana
alle esigenze attuali della collettività nazio~
naIe.

Bisogna riconoscere che dal 1938, cioè
quando fu emanato il decreto legge Patra~
gnani, ad oggi molta acqua è passata sotto
i ponti. Le esigenze sono enormemente cre~
sciute ed indubbiamente il fenomeno mutua~
listico ha determinato un accostamento del
cittadino all' ospedale, sicchè oggi l'ospedale
non riesce a far fronte alle esigenze che sal~
gono da tutte le parti.

Peraltro noi vediamo che, malgrado i con~
tiilui sviluppi verificatisi in questi ultimi an~
ni, in alcune regioni c'è sempre il solito inta~
samento all'interno degli ospedali e vediamo
che gli ammalati sono ricoverati nei corri-



IV LegislaturaSenato della Repubblica ~ 40147 ~

749a SEDUTA (antilnerid.) ASSEMBLEA ~ RESOCONTO STENOGRAFICO 12 DICEMBRE 1967

dai. Assistiamo al fatto che oggi si ricove-
rano anche, ed è bene che sia così, i parti
fisIOlogici; ciò è un progresso igienico e sani-
tario molto importante. Questi sono tutti ele-
menti che conferiscono carattere di urgenza
a questa riforma, per cercare di migliorare,
sul piano quantitativa e su quello quaJita-
tivo ed organizzaiivo tutto il sistema ospeda-
liero italiano nel suo insieme.

Ma devo ricordare che questo disegno di
legge che stiamo esaminando affonda le ra-
dici ~ 1'ho detto in altra occasione ~ nel
1958, quando fu istituito il Ministero della
sanità, che doveva dare un rinnovato impul-
so ~ accentuato indubbiamente in questi ul-
timi anni ~ ai problemi relativi alla vita
sanitaria del Paese.

Vorrei ricordare anche che fin dal 1961 il
Ministro della sanità pro tempore, senatore
Giardina, ebbe a presentare un disegno di leg~
ge di riforma ospedaliera che fu frutto del-
lo studio di una Commissione composita,
della quale, per memoria, ricordo che face-
vano parte i professori Cassano, Villa e Do-
gliotti; e questo schema di riforma si arenò
dinanzi al problema della stabilità dei medi~
ci, problema che allora non sembrava ancora
maturo. Il disegno di legge fu ripreso succes~

sivamente dal ministro J ervolino nel maggio
del 1962 e devo ricordare, sempre per me-
:moria, che fu approvato dalla Camera e
soltanto la fine della legislatura impedì l'ap-
provazione da parte del Senato. Successiva-
mente, nel giugno del 1966, è venuto il nuo-
vo disegno di legge di ispirazione del Mini-
stro della sanità. Questo 10 dico perchè mi
pare che sia giusto; unicuique suum.

Ora, gli obiettivi da perseguire possono
così riassumersi: raggiungi mento e mante-
nimento di una struttura ospedaliera pubbli-
ca quantitativamente e qualitativamente suf-
ficiente, evitandosi le attuali carenze; armo-
nizzazione territoriale delle strutturazioni
stesse attraverso una graduale espansione ed
un inquadramento nell'ambito di appositi
piani regionali e del piano nazionale, non-
chè nel quadro generale dell'organizzazione
sanitaria della Nazione; assicurazione delle
disponibilità degli ospedali al ricovero e alle
cure dei cittadini che ne abbiano necessità,
indipendentemente dalle condizioni econo-
miche individuali; assicurazione dell'autono-
ma funzionalità degli enti ed istituti ospeda-
lieri, sotto gli aspetti fondamentali econo-
mico, finanziario, giuridico, amministrativo,
tecnico, sanitario ed organizzativo.

Presidenza del Vice Presidente CHABOD

(Segue P ERR I N O). Infine, formula-
zione di una legge quadro che assicuri, attra-
verso l'enunciazione dei princìpi fondamen-
tali ai sensi dell'articolo 117 della Costituzio~
ne, un ordinamento uniforme, istituzionale,
amministrativo, tecnico e sanitario idoneo al
raggiungimento degli obiettivi sopra indicati,
nel rispetto del principio dell'autonomia lo-
cale e dei poteri legislativi e amministrati-
vi riservati alle regioni dagli articoli 117 e
118 della Costituzione.

Si tratta ora di constatare se il disegno di
legge all'esame del Senato risponde in tutto
o in parte agli obiettivi prefissati e se e

J

quali perfezionamenti si presentano consi-

gliabili in questa sede o in un futuro non
lontano, al fine del raggiungimento di tale ri-
spondenza. Deve riconoscersi che il disegno

di legge, con le notevoli modificazioni por-
tate dall'altro ramo del Parlamento, risolve
positivamente molti dei problemi connessi e
conseguenti agli obiettivi tracciati. Certa~
mente, non tutte le perplessità possono rite-

nersi decadute e neppure talune di queste
potranno cessare nell'evolversi temporale le-
gislativo e regolamentare, in sede nazionale

e regionale. Altre meriterebbero di essere
più approfondite e avviate a soluzione in que-
sta sede.
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Una perplessità pregiudiziale che non ha
mancato di porsi nell'altro ramo del Parla~
mento può così sintetizzarsi: il disegno di
legge in esame costituisce veramente una
legge~quadro contenente soltanto i princìpi
fondamentali ai quali le regioni dovranno
ispirare le loro attività legislative, in mate--
ria ospedaliera, in conformità dell'articolo
117 della Costituzione? In altri termini, si
presenta il pericolo, già segnalato dalla Com~
missione di studio per l'attuazione delle re~
gioni a statuto ordinario, che lo Stato, at~
traverso una legislazione analitica, vada ol~
tre la formulazione dei princìpi fondamenta~
li, incorrendo in una violazione costituzio~
naIe e quindi creando i presupposti di parti~
colari, futuri conflitti dinanzi alla Corte co~
stituzionale.

Il desiderio di realizzare una totale piani~
ficazione dell'ordinamento ospedaliero III tut~
ta la Nazione difficilmente può conciliarsi
con la ripartizione dei poteri legislativi tra
Stato e Regione, quale emerge dalla Costitu~
ZJonc.

Altro aspetto di fondamentale importanza
che va risolto con adeguato provvedimento
legislativo ~ se fosse possibile ~, concomi~

tante, è quello dell'attribuzione certa agli
ospedali dei mezzi economico~finanziari
necessari al regolare svolgimento della loro
gestione ordinaria. È questa un'esigenza pri~
maria, strettamente legata alla funzionalità
degli enti e istituti ospedalieri. Non soddi~
sfare tale esigenza significherebbe compro~
rnettere gli stessi risultati pratici che la ri~
forma ospedaliera si propone, nonchè per~
petuare il grave disagio e i pregiudizievoli
conflitti che hanno caratterizzato e caratte~
rizzano tuttora la funzionalità dei pubblici
ospedali; disagio e conflitti che, a ben guar~
dare, costituiscono e costituiranno i princi~
pali motivi della cosiddetta crisi ospeda~
liera.

Se può affermarsi che con le disposizioni
contenute nell'articolo 32 si è assicurato agli
enti ospedalieri, attraverso le rette di degen~
za, la copertura economica delle spese di
gestione (comprendendo giustamente tra que~
ste, entro limiti razionali, gli ammortamenti,
i rinnovi e gli ammodernamenti delle attrez~
zature), non si può, d'altro canto, ritenere

che altrettanto si sia assicurato circa la cor~
rispondente copertura finanziaria, consisten~
te praticamente nella tempestiva realizzazio~
ne delle rette.

Come si è accennato, la mancata soluzio~
ne di questo problema rischia di perpetuare
l'attuale situazione di grave disagio degli
enti ospedalieri e di conflitto con gli enti de~
bitori. Mentre obbliga i primi a ricorrere al
credito bancario e all'assunzione di oneri no~
tevoli per gli interessi passivi, i quali in de~
finitiva, gravando sui costi e quindi sulle
rette, si ripercuotono a carico dei secondi.
Premesso che la possibilità di delegare le ret~
te fino al ventesimo del loro ammontare per
l'accensione di mutui si renderà operante sol~
tanto quando si tratterà di finanziare le ope~
re di cui all'articolo 34, e cioè quelle relati~
ve alla costruzione di nuovi ospedali ed al~
l'ampliamento, trasformazione ed ammoder~
namento di quelli esistenti (provvidenza che
non risolve il problema dell'acquisizione agli
ospedali di un congruo capitale circolante),
appare evidente che la esigenza della tem~
pestiva realizzazione delle rette, esigenza es~
senziale connessa alla funzionalità degli enti
ospedalieri, è legata ed è subordinata alla
correntezza e alla solvibilità degli enti debi~
tori. È stato osservato che ciò è legato alla
cosiddetta riforma previdenziale o a quella
più radicale della sostituzione dell'attuale si~
sterna con queJlo della sicurezza sociale, pre~
visto dal capitolo settimo del piano quin~
quennale di sviluppo; riforme che, quindi, si
presenterebbero pregil1diziali a quella ospe~
daliera. Ma essendo esclusa, almeno per ora,
l'attualità politica di una tale subordinazio~
ne, si impone l'adozione di idonei provvedi~
menti sostitutivi, atti ad assicurare il soddi~
sfacimento di quelle esigenze primordiali de~
gli ospedali che, per effetto del rinvio della
riforma previdenziale e della istituzione di
un sistema di sicurezza sociale, risultano in
definitiva insoddisfatte.

Ora, se è vero che con la legge in discus~
sione si vuole far sì che gli enti ospedalieri
rappresentino gli organi attraverso i quali
vengono adempiuti i fini costituzionali del
diritto dei cittadini alla tutela della loro sa~
Iute (nell'ampio orizzonte dei quali l'attività
ospedaliera pubblica s'inquadra, rappresen~
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tandone il fulcro organizzati va e strumen~
tale), è altrettanto vero che allo Stato e alle
regioni, cui è demandata la responscJJilità
politica dell'attuazione costituzionale ~ at~

traverso le rispettive legislazioni ~ spetta il
dovere di garantire agli enti ospedalieri il re~
golare afflusso della linfa vitale costituita
dai mezzi finanziari ordinari, senza di che
l'efficienza funzionaI e degli enti stessi non
potrà mai corrispondere alle giuste aspetta~
tive della collettività; aspettative, peraltro,
suscitate ed esasperate dal tambureggiamen~
to che si è fatto intorno alla riforma in que~
stione. Lo stesso relatore dell'altro ramo del
Parlamento, onorevole Lattanzio, ha afferma~
to che« è stata rilevata la necessità di pre~
vedere la istituzione di un fondo di antiei~
pazione che, attraverso le regioni o lo Stato,
potesse assicurare agli enti ospedalieri la ri~
scossione dei crediti per spedalità. E non vi
è dubbio che, potendosi disporre di un ido~
neo fondo di dotazione, si alleggerirebbe non
di poco la vita amministrativa di molti ospe~
dali e le stesse ansie di chi è chiamato a pre~
siedere a tale attività ».

Il nostro relatore, senatore Samek, così si
esprime: «Sarebbe auspicabile che il fondo
nazionale ospedaliero, adeguatamente impie~
gato, potesse operare nello spirito delle leg~
gi Braschi del 26 aprile 1954 e del 30 gennaio
1963, anche come fondo di anticipazione ret~
te». Perchè gli stessi motivi che hanno provo~
cato l'istituzione del servizio delle anticipa~
zioni statali delle spedalità a carico dei co~
muni si verificano, moltiplicandosi, per le
spedalità a carico di istituti rnuiualistici e as~
sicurativi di diritto pubblico.

Va notato anche, su questo argomento, che

l'entità del fondo di anticipazioni è in fun~
zione della rapidità con la quale si intende I
procedere al recupero a carico degli enti de~
bitori e che a tale fine sembra potersi eselu~
dere, come è avvenuto nei riguardi dei co~
muni, che il recupero avvenga a distanza di
un anno e più. È ovvio che, trattandosi di
semplici anticipazioni, il fondo in parola co~
stituirebbe per i bilanci dello Stato (e delle
regioni) una semplice partita di giro.

Ebbene, la soluzione, come sopraindicata
e meglio precisata da motivate proposte, non

può essere lasciata cadere o rinviata a tem~
po indeterminato, perchè essa rappresenta
il minimo che il legislatore può e deve fare
perchè gli enti ospedalieri siano effettivamen~
te in grado di fronteggiare gli obblighi che
la legge ad essi impone. Concludendo su que~
sto aspetto, i motivi che inducono a non in~
eludere nella legge in esame disposizioni ade~
guate non dovrebbero impedire al legisla~
tore di provvedere, in concomitanza, con se~
parati provvedimenti legislativi da adattarsi
a termine abbrev,iato.

Queste considerazioni, onorevoli colleghi,
potrebbero apparire superate dal recente de~
creto~legge ~ che convertiremo nei prossimi
giorni ~ che prevede il ripiano delle passi~
vità degli enti mutualistici al 31 dicembre
1967. Si tratta, difatti, di un generoso e mas~
siecio intervento dello Stato per totali 476
miliardi circa, in tre annualità. Riteniamo
però che, mentre con tale intervento si tap~
pa una grossa falla, contemporaneamente se
ne apre un'altra per il 1968 e successivi, vi~
sto che nessun provvedimento si adotta per
il contenimento della spesa che si lascia an~
dare a briglie sciolte con uno sperpero indi~
cibile che qualifica gli italiani come i citta~
dini più malati del mondo ~ malati imma~
ginari, s'intende! ~ e come divoratori di
medicinali.

Risulta che il decreto~legge richiamato, nel
testo originario prevedeva determinate, serie
remare che però sono cadute nel testo ap~
provato dal Consiglio dei Ministri. Bisogna
tornare su tali remare nel prossimo tempo,
con coraggio; non è possibile andare avanti
con questo andazzo che squalifica il nostro
Paese e che non dà certo tono di serietà alla
nostra assistenza sanitaria.

Per queste ragioni, riteniamo che negli
anni prossimi la nuova falla si sarà allarga~
ta a dimensioni impressionanti che ripropor-
ranno la crisi degli ospedali; pertanto, la no~
stra tesi del fondo di anticipazioni rimane
valida.

Comunque, aggiungo che nel 1968 la retta
ospedaliera subirà una nuova lievitazione di
circa il 10 per cento, in conseguenza degli
accordi raggiunti in questi giorni tra la FIA~
RO e i sindacati del personale non medi~
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co, accordi che sono la logica conseguenza
del trattamento economico fatto ai medici
dalla circolare 184.

Ho detto che la riforma ha molti aspetti di
positività e chiarisco: innanzitutto, vanno fu~
gate le preoccupazioni che la riforma signi~
fica il pratico avvio alla cosiddetta «medi~
cina di Stato ».

Dalla destra, in mancanza di elemen~
ti probanti per sostenere questa tesi,
si tende in effetti a fare un processo alle in~
tenzioni; dalla sinistra si esprime al contra~
ria l'accusa che siamo lontani dalla nazio~
nalizzazione. La realtà è che gli ospedali con~
servano ed anzi accentuano la loro autono~
mia che è ampia e conforme alle nostre tra~
dizioni democratiche e pluralistiche del po~
tere, come bene dice il relatore, ed è cor~
retta da importanti apporti tecnici, tali da
garantire un indirizzo unitario al loro com~
pita insostituibile e ammodernato. Ma lo
aspetto di gran lunga più importante e vorrei
dire più qualificante, che caratterizza questo
disegno di legge, è quello che tende a defini~
re l'ospedale come «centro della salute ».
Dal concetto di « opera pia }}del lontano 1890
passiamo ora all'ente ospedaliero, ossia al~

l'ente pubblico che istituzionalmente prov~
vede al ricovero e alla cura degli infermi la~
sciando cadere le frange di attività che non
riguardano direttamente tali compiti e che
perciò verranno scorporate. Questo concetto
è il filo conduttore della legge che viene al
nostro esame.

Ma ho detto che con questa nuova legge
all'ospedale viene affidato un compito che
per noi italiani è nuov<o, mentre in molti Sta~
ti esteri, soprattutto negli Stati Uniti d'Ame~
rica, in Canada e negli Stati scandinavi ~

mi risulta per conoscenza diretta che ho po~
tuta acquisire in questi anni ~ questo con~

cetto dell'ospedale polivalente è già in atto
da tempo. Siamo abituati a considerare lo
ospedale come il luogo dove si curano le
malattie: una funzione di carattere monova~
lente, cioè curativa, o terapeutica, o ippocra~
tica. Ora, la nuova legge allarga gli orizzonti
conferendo all' ospedale almeno cinque fun~
zioni. A questo punto voglio spezzare una
lancia nei confronti di un grande igienista

italiano che ho ricordato altra volta, il pro~
fessor Di Vestea, il quale all'inizio del secolo
ebbe a definire i compiti che l'ospedale del
futuro avrebbe avuto: di medicina preven~
tiva, di medicina curativa, di medicina riabi~
litativa, funzioni didattico~scientifiche ed
educative. Come ho già detto, altri Stati sono
arrivati a questo traguardo prima di noi.

La prima di queste funzioni è la funzione
preventiva. Voi sapete che la medicina mo~
derna e la medicina del futuro sono orienta~
te in senso preventivo e mai come oggi ri~
corre quella massima della scuola medica
salernitana ~ fiorita nell'alto medioevo ~

che diceva: prevenire è meglio che curare. I
successi che la medicina ha consegui to in
questi 20~30 anni sono i successi derivanti
dall'azione della medicina preventiva ed evi~
dentemente su questa strada bisogna conti~
nuare per il futuro con la maggiore intensi~
tà e nel modo migliore possibile. Vi sono poi
le funzioni di medicina curativa e di me~
dicina riabilitati va. Ora, proprio alcuni mesi
fa ~ guardate il caso ~ abbiamo approvato

la legge sugli invalidi civili che è veramente
innovatrice nel nostro Paese. Di questa cate~
goria infatti non si è occupato mai nessuno:
erano dei derelitti che andavano alla deriva
in attesa di affondare. È stata la sensibilità
del Governo che ha voluto una legge che sta~
bilisce che lo Stato assume a suo totale cari~
co il ricovero dei fanciulli fino all'età di 15
anni, invalidi civili motulesi o neurolesi per
procedere alloro recupero. Successivamente
è previsto anche il ricovero per la qualifica~
zione professionale; c'è la tutela, nel limite
del possibile, per assicurare un posto di la~
varo e, solo nei casi di incollocabilità, suben~
tra l'assegno vitalizio che per ora, inizialmen~
te, è fissato in 8000 lire, cifra indubbiamente
irrisoria che negli anni futuri dovrà essere
aumentata.

Così attraverso la nuova legge sugli invali~
di civili un nuovo campo di attività si schiu~
de agli ospedali, quando potranno aprire
centri di riabilitazione per gli invalidi civili
motulesi e neurolesi.

Vi è inoltre la funzione didattica e la fun~
zione scientifica di cui agli articoli 45 e 48;
gli stessi cattedratici che sono in mezzo a
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noi possono riconoscere i rilievi che sono
stati fatti per quanto riguarda i medici che,
appena laureati, si buttano a capofitto nella
attività professionale attraverso gli enti mu~
tualistici. I cattedratici hanno sempre rico~
nosciuto che si esce dall'università con una
gran bella preparazione teorica ma per quan~
to riguarda la preparazione pratica si pone
un interrogativo almeno per la maggioranza
dei casi.

Ecco che la legge ripropone un tema che
è di vecchia data e che solo oggi viene ad
attuarsi completamente: il medico deve fare
il suo internato post~universitario, sarà pa~
gato in una modesta proporzione e soltanto
dopo potrà tuffarsi nell'agone della libera
attività professionale.

Vi è anche una funzione di ricerca scien~
tifica, problema che è stato più volte solle~
vato in quest'Aula; il nostro collega illustre,
senatore Monaldi, tante volte ha spezzato
lance a tale proposito. La ricerca scientifica
può farsi anche attraverso gli ospedali, per
lo meno in quelli di più alta qualificazione.

Vi è poi una funzione educativa, signor Mi~
nistro. Il malato che sta in ospedale è fatto
di una materia particolarmente duttile e mal~
leabile; chi è in preda alla sofferenza, chi
vede in pericolo la sua esistenza è sempre un
ammalato da curare in modo particolare.
L'azione educativa mai come in questo caso
riesce efficace, e quando dico funzione edu~
cativa, mi riferisco soprattutto all'educazio~
ne sanitaria.

L'altro giorno, intervenendo sul bilancio
della Sanità, ancora una volta, prendendo at~
to della creazione di una apposita divisione
dell'educazione sanitaria, ho spezzato una
lancia affincbè il problema dell'educazione
sanitaria venga affrontato e risolto attraver~
so l'attività dei sanitari, della scuola, degli
ospedali e soprattutto con il concorso della
RAI~TV, che deve aprire le porte a penodiche
trasmissioni al riguardo. Osservavo in quel~

l'occasione che a noi interessa e fa piacere
sapere come si cucinino la «fonduta)} o i
datteri di mare e che si scomodino artisii per
spiegarci queste cose. Non dimentichiamo
però la funzione precipua che la RAI~TV

deve svolgere. Sappiamo, signor Ministro,

che lei è intervenuto più volte, ma non è
stato fortunato. Le rinnovo la preghiera ~

e credo di interpretare il pensiero unanime
del Senato ~ che si aprano le porte a que~

ste azioni di prop;;;ganda ~ull'educazione sa~
nitaria e sulla medicina preventiva che sono
due termini inscindibili; solo così potremo
creare quella coscienza sanitaria che è indi~
spensabile nel nostro Paese.

Il concetto della polivalenza delle funzioni
dell'ospedale è sintetizzato nel quarto com~
ma deJl'articolo 2, che rappresenta un altro
filo conduttore della legge per quanto con~
cerne la funzione degli ospedali, quando
dice che {{ gli ospedali possono istituire, an~
che fuori della sede dell'ospedale, ambula~
tori, dispensari, consultori, centri per la
cura e la prevenzione di malattie sociaJi e
del lavoro, centri per il recupero funzionaI e,
e compiere ricerche e indagini scientifiche
e medico~sociali }}. Questo, a mio avviso, è

l'articolo più importante insieme a quello
sulla funzione degli ospedali.

Giustamente il relatore Lattanzio così com~
menta: «È proprio nell'ospedale che tale
concezione unitaria può concretizzarsi in
quanto è qui che la prestazione medica, sia
pure differenziata pe]' disciplina e speciali~
tà, abbraccia e sintetizza possibilità diverse
d'intervento sia nel campo della prevenzio~
ne, sia nella diagnosi, cura e riabilitazione.
Inoltre è l'ospedale che può rappresentare,
per i contatti che realizza col mondo ester~
no, lo strumento migliore per la promozio~
ne sanitaria delle popolazioni da esso ser~
vite }}.

Ora, fatta questa precisazione, devo trat~
tare un altro argomento, anche se esso ver~
rà posto all'attenzione del Senato in 11n
momento che non sarà questo dI fine Jegi~
sIa tura. L'argomento è quello dell'unit8. S3~
nitaria locale. Ne devo parlare perchè vi è
un nesso logico tra l'unità sanitaria locali;
o unità di base, che dovrebbe in prosieguo
istituirsi, e la vita e la strutturazione ospe~
daliera.

Qualche anno fa il Ministro ebbe a nomi~
nare una Commissione consultiva generale
per lo studio dell'unità sanitaria locale. La
Commissione ha finito i suoi lavori. Il pro~
blema dell'inserimento dell'unità sanitaria
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locale nell'ordinamento giuridico~ammini~
strativo nazionale si articola in diversi or~
dini di ricerche: dimensioni territoriali del~
l'unità sanitaria locale (da 15~20 mila abi~
tanti a 100 mila); struttura tecnica della
unità sanitaria in relazione ai suoi compiti;
configurazione giuridica (non è detto nella
relazione se l'unità sanitaria locale sarà au-
tonoma o sarà agganciata al comune o alla
provincia o se sarà agganciata all'ospedale,
come potrebbe auspicarsi); composizione
degli organi di gestione e loro controllo;
rapporti unità sanitaria-ospedale; finanzia~
mento dell'unità sanitaria.

Però quando passiamo ad esaminare, at~
traverso questo studio, la struttura tecnica
dell'unità sanitaria locale rileviamo che si
intende conferire all'unità sanitaria di base
queste funzioni: assistenza medica preventi-
va (medico~scolastica, medicina del lavoro);
assistenza medica curativa (ambulatoriale o
domiciliare); vigilanza sulle malattie infet~
tive; riabilitazione e recupero. Ebbene, non
vi pare che queste funzioni che si vogliono
attribuire all'unità sanitaria locale siano in
tutto e per tutto corrispondenti a quelle che
la nostra legge vuole conferire agli ospe~
dali? E allora che figura assumeranno que~
ste unità sanitarie locali? Saranno degli
ospedali di più ridotte dimensioni? Qui sor~
ge un problema che è veramente sconcer~
tante.

Per quanto riguarda poi il costo dell'uni~
tà sanitaria locale, ho esaminato attenta~
mente lo studio e ho fatto un paragone.
Poichè il piano dice quanto personale dei
vari ordini e gradi deve esserci per ogni
unità e prevede anche il trattamento econo~
mico, da un conto sommario ho potuto rile~
vare che per una città come Brindisi, per
esempio, cioè una città di 70 mila abitanti
che oggi per tutta la gamma dei servizi sa~
nitari (da quello medico a quello veterina-
rio), ha 50 dipendenti e spende 1200 milioni
all'anno, nel momento in cui verranno ap-
plicate le tabelle relative all'unità sanitaria
locale passerà da 50 a 100 unità e la spesa
passerà da 120 a 230~240 miliardi. Preoccu~
piamoci di questa situazione che viene a
delinearsi.

Lei, onorevole Ministro, all'inizio della ri-
forma ha sostenuto una tesi che personal~

mente ho condiviso toto corde: quella della
soppressione dei poliambulatori mutualisti~
ci, poichè riteneva che tutto doveva essere
incentrato nell'ospedale. Mi pare che si an~
dava verso la formula: tutto nell'ospedale,
niente fuori dell'ospedale.

Ebbene, di fronte a questa impostazione
originaria noi ci troviamo al cospetto di un
autentico capovolgimento. Era giusto che
noi concentrassimo in un unico ente
le varie attività poliambulatoriali, evitando
di disperdere in tanti rivoli e rivo letti i po-
chi mezzi finanziari di cui disponiamo. Ab~
biamo parlato di unificazione, e qual è la
conclusione? È che noi, dalla unificazione,
passiamo al concetto opposto, cioè a quello
di uno stesso servizio realizzato da tre enti.
L'ospedale deve adempiere ai compiti
fissati dall'articolo 2, comma quarto; gli enti
mutualistici, unificazione o no, non si disfar-
ranno della vasta e capillare rete poliambu-
latoriale che hanno creato; adesso creiamo
anche i poliambulatori della unità sanitaria
locale, così ne avremo tre invece che uno.
Siamo partiti dalla teoria di unificare e ar~
riviamo alla teoria opposta della dispersione.

Ecco perchè io devo dire che questa tesi
della unità sanitaria locale al momento op-
portuno dovrà essere riveduta...

M A R IO T T I, Ministro della sanità.
Aspettiamo la legge...

P ERR I N O. Ho detto altra volta che
negli Stati che in questo campo ci hanno
preceduto ~ l'America, la Scandinavia ~

è impressionante vedere il lavoro ambula~
toriale svolto dagli ospedali. Parlo dell' ospe~
dale di Nòtre Dame di Montreal e del Pre~
sbyterian Hospital di New York e del Karo-
linska Hospital di Stoccolma.

Conosco le cifre imponenti delle visite,
dei controlli eseguiti attraverso gli ambula~
tori dell'ospedale. Questa è unificazione.
Quando si dice che nel quinquennio dovrem-
mo costituire 1300 unità sanitarie locali, che
importano uno sforzo economico e finanzia~
zio ve::amente imponente, io ritengo che il
problema meriti di essere seriamente appro~
fondito. Infatti faccio queste constatazioni:
noi abbiamo oggi in Italia 1250 ospedaJi, di~
stribuiti nelle diverse zone con diverso ad~
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densamento, e diamo atto che in materia si
sta facendo e si è fatto molto: con la legge
Tupini del 1947, n. 589, modificata in meglio
recentemente dalla 574, si stanno spendendo

~ indipendentemente da quello che ha fatto

la Cassa per il Mezzogiorno ~ 65 miliardi
all'anno per l'ampliamento o la costruzione
di nuovi ospedali. Ma se l'ospedale deve es~
sere il centro della salute e deve adempiere
a quelle funzioni non più monovalenti, ma
polivalenti, credo che occorra considerare
l'opportunità di dotare il nostro Paese di
una rete ospedaliera più capace ed efficien~
te. Faccio questa constatazione: Paesi che
hanno la stessa popolazione dell'Italia (mi

I
riferisco alla Germania federale, all'Inghil~ .
terra, alla Francia) hanno una rete ospeda~
liera di circa 3000 ospedali; noi ne abbiamo
1250. È chiaro che se noi faoessimo una
politica rivolta alla creazione di un altro
migliaio di ospedali ~ circoscrizionali o zo~
nali ~ corredati di buoni ambulatori, noi
potremmo veramente arrivare al concentra~
mento dell'attività ambulatoriale, attraverso
una migliore distribuzione degli ospedali.
Infatti, come ho detto, il piano prevede la
costruzione di 207.000 posti~letto, di cui
82.000 nel quinquennio; e qui è da ri~
levare che siamo effettivamente sulla buo~
na strada. Non posso non sottolineaI'e che
la legge rispetta le case di cura private, ri~
spetta gli istituti religiosi i quali, nel tempo,
attraverso i secoli, hanno svolto opera me~
ritoria che non sarà mai dimenticata. Quan~
do lo Stato, il vecchio Stato, faceva nei con-
fronti dei problemi dell'assistenza la parte
di Ponzio Pilato, cioè se ne lavava le mani
perchè riteneva che l'assistenza fosse compi-
to dell'iniziativa privata, soltanto gli enti re~
ligiosi hanno curato questo settore con i
mezzi di cui disponevano e con la alacrità
che era loro caratteristica. Non sto a cen~
sire quanti sono gli ospedali di istituti reli~
giosi. Vi dico solo che nella Germania fede~

l'aIe su tremila ospedali ve ne sono mille
affiliati al «Charitas Institut ».

Comunque la legge rispetta ~ e natural~
mente lo Stato non è che si disinteressa di
questi istituti privati e religiosi che vanno
assoggettati ad llna certa disciplina e vigi-
lanza che deve essere esercitata dal Ministe-

ro della sanità attraverso il medico provin-
ciale ~ rispetta gli ospedali degli enti mu~
tualistici. Anche questo è stato un ragione-
vole compromesso che si è raggiunto, ma
ciò non toglie che nel futuro la questione,
almeno nei confronti degli enti mutualisti~
ci, possa essere rivista nel quadro della ri~
forma previdenziale.

Ora c'è la questione del fondo ospedalie~

l'O, che rappresenta anch'essa un aspetto po-
sitivo. Come risulta all'articolo 33 del dise~
gno di legge, per la prima volta la nostra
legislazione istituisce presso il Ministero
della sanità un fondo ospedaliero, che per
il 1967 ha una dotazione di 10 miliardi, che
però è destinato a contributi e sussidi per
le attrezzature degli ospedali ed a pagare in
parte (fino al 65 per cento) le spese per i
neo-laureati che fanno l'internato presso gli
ospedali.

È evidente che, man mano che nel futuro
sarà possibile incrementare questo fondo,
sarà contemporaneamente possibile enuclea~
re dalla retta tutte quelle spese che non so~
no direttamente afferenti alla cura del ma-
lato.

Voi conoscete le critiche che sollevano
non solo gli enti mutualistici ma anche i
comuni, perchè gli ospedali sono costretti
ad aggiungere alle rette le quote di ammor~
tamento di mutui, eccetera.

Questa del fondo ospedaliero è una delle
più felici iniziative. Ripeto, siamo nella fase
iniziale e 10 miliardi possono essere pochi,
ma è da ritenere che negli anni futuri que~
sto fondo potrà essere aumentato e, quindi,
potrà alleggerire indirettamente la retta
ospedaliera. Però, signor Ministro, consenta
che io torni a spezzare una lancia ~ anche

se serve poco o niente ,perchè lei si è dimo-
strato contrario ~ perchè a questo fondo
ospedaliero possano attingere anche le scuo~
le professionali parasanitarie, che sono pres-
so gli ospedali.

Oggi c'è carenza di personale qualificato.
Molti ospedali hanno scuole per infermieri
generici, per infermiere professionali, per
assistenti sanitari e per capo sala, per tec-
nici di radiologia, per tecnici di laboratorio,
fisioterapisti, eccetera. Le spese relative gra~
vano sugli ospedali e quindi sulle rette. Lo



IV LegislaturaSenato della Repubblica ~ 40154 ~

749"- SEDUTA (antimerid.) ASSEMBLEA- RESOCONTOSTENOGRAFICO 12 DICEMBRE 1967

Stato si limita ad elargire a queste scuole
un decreto congiunto di autorizzazione che
porta la firma del Ministro della sanità e del
Ministro della pubblica istruzione. Abbiamo
creato una infinità di scuole per la prepa-
razione professionale, alcune delle quali si
sono chiuse, specialmente gli istituti pro-
fessionali di Stato, perchè i ragazzi diplo-
mati non hanno trovato possibilità di occu-
pazione.

In questo settore sanitario invece c'è una
capacità di assorbimento che io calcolo fino
ai 60-70 mila posti perchè oggi c'è già una
carenza di personale qualificato di 15-20 mila
unità. Se poi arriveremo a costruire gli 82
mila posti-letto nel quinquennio ~ e quindi
successivamente fino ai 207 mila posti ~ noi
ci troveremo di fronte veramente a una gra-
ve carenza di questo personale che è la
chiave di volta dell'ospedale, perchè è il pri-
mo e più prezioso collaboratore del medico.
A me pareva logico che, essendoci questo
fondo, che, ripeto, è destinato ad essere in-
crementato, esso, oltre a provvedere alle at-
trezzature, potesse provvedere anche ad
elargire contributi per queste scuole. Lei
mi ha rassicurato che nell'apposito capitolo
di bilancio del Ministero della sanità ci sono
dei residui. Però intendevo suggerire un
provvedimento a carattere permanente, e
non già lasciare le cose alle possibilità o
meno dell'apposito capitolo di bilancio
del Ministero della sanità. Comunque, lei ha
espresso parel'e contrario e non insisto.

Altro aspetto positivo è stato quello della
classificazione degli ospedali. Mi pare che
sia più razionale l'attuale denominazione di
ospedale zonale (articolo 21), di ospedale
provinciale (articolo 22) e di ospedale regio-
nale (articolo 23), intendendo che l'ospedale
regionale deve avere caratteristiche di alta
specializzazione. E mi pare che il criterio
adottato sia quanto mai opportuno.

In questi giorni, signor Ministro, anzi oggi
proprio, la stampa annuncia un ennesimo
sciopero dei medici ospedalieri secondari,
cioè aiuti ed assistenti. Mi pare che questa
legge torni a vantaggio ~ e che vantag-
gio! ~ dei medici ospedalieri. La famosa
circolare n. 184 che lei volle nell'ottobre del
1966 ha dato i suoi frutti, ha dato ai medici

uno stipendio pensionabile di notevole li.
vello anche se ha scatenato, come era logi-
co, analoghe aspettative da parte dei medici
del pubblico impiego

Sono infatti in agitazione i medici del-

l' INAIL, sono in agitazione i medici del-

l' INPS, sono in agitazione i medici dei con-

sorzi provinciali antitubercolari, sono in agi-
tazione tutti i medici perchè vogliono lo stes-
so trattamento economico dato ai medici
ospedalieri. E mi piace che sia stato un me-
dico, l'onorevole Zanca, a dire che il medico
ospedaliem italiano è il medico meglio paga-
to d'Europa; perchè quando parliamo dei
medici ospedalieri dobbiamo tenere conto
di quello che si riceve su una mano ma an-
che di quello che si riceve sull'altra mano,
poi dobbiamo sommare i pesi delle due
mani.

Ora, lo stipendio è stato portato a un li-
vello ultradecoroso.

SELLITTI Discreto, non ultrade-
coroso.

P ERR I N O. È stato portato, mi lasci
dire, senatore Sellitti, a un buon livello, lon-
tanissimo da quello del pubblico impiego.
Il Ministero della sanità sta perdendo uno
ad uno i suoi funzionari che vogliono an-
dare negli ospedali dove sono meglio trat-
tati; diciamolo chiaramente.

Ora, su una mano c'è lo stipendio che il
ministro Mariotti, con la Circolare n. 184,
ha assicurato. Sull'altra mano c'è il 71 per
cento dei compensi mutualistici, il compenso
dei paganti in proprio (tutti gli ospedali che
si rispettino hanno dei reperti per i paganti
in proprio), ci sono le visite ambulatoriali e
c'è poi a parte, ma non la consideriamo, la
professione libera; per cui, sommando i p~si
messi su una mano e sull'altra, si arriva a
cifre che suscitano l'appetito dei medici este-
ri. Io dicevo l'altro giorno, signor Ministro ~

e mi sono formato questa opinione nei Paesi
della Comunità europea ~ che nel HlOmento
in cui si arriverà alla libera circolazione del-
la professione medica non è escluso che noi
possiamo vedere l'Italia invasa dai medici
stranieri che trovano nel nostro Paese condi-
zioni economiche di gran lunga migliori di
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quelle dell'Oro Paese. Ora, a questo punto mi
domando: che significato ha lo sciopero dei
medici ospedaIieri? Sulla stampa di stamane,
poi, ho letto che i medici ospedalieri secon~
dari si mettono in sciopero per protestare
contro la riforma ospedaliera o almeno con~
tro alcuni aspetti di questa riforma.

Qui si pone la domanda: quali sono gli
aspetti di questa riforma che non garbano
ai medici? Io li identifico nel sistema dei
concorsi che la legge prevede. Infatti, la leg~
ge prevede, invece dei soliti concorsi fatti
dalle amministrazioni ospedaliere (concorsi
che sono stati sempre tacciati di parzialità
ed il cui esito era già conosciuto in parten~
za), l'istituzione di concorsi nazionali per
titoli ed esami per i primari e concorsi re~
gionali per titoli ed esami per i secondari,
salva poi, in un secondo tempo, la possibi~
lità per l'ospedale di fare un concorso per
titoli limitatamente agli idonei dei concorsi
nazionali e regionali. Questo principio lo
abbiamo unanimemente approvato. Tutta~
via c'è una tendenza a voler dare una bene~
dizione urbi et arbi a tutti i medici ospe~
daIieri che comunque si trovino in ospedale,
rinunciando a quell'arma del concorso che
per tutte le categorie può essere trascurata
meno che nel campo della medicina, perchè
questa è continua, è perenne, è lacerante
opera di aggiornamento. Quindi. non è pos~
sibile pensare che si possa arrivare ad una
soluzione di questo genere.

Un altro aspetto è quello del tempo defi~
nito. Il Ministero ha stabilito questo tempo
definito in cinque ore per i primari ed in
sei ore per i secondari. C'è una circolare su
quest'O argomento. Ora, taluni medici, perlo~
meno quelli dei grossi ospedali, vogliono
continuare a dedicare all'ospedale il tempo...
possibile, compatibile con l'attività esterna
all'ospedale. Di fronte a ciò si prospettano
due ipotesi: o la circolare è valida, è una
cosa seria, e allora va applicata in tutte le
sue parti, o non è una cosa seria e il ragio~
namento deve essere un altro.

Vorrei pregarla, allora, onorevole Mini~
stro, che, proprio dinanzi a questa autore~
vale Assemblea, ella abbia una buona volta
a precisare il pensiero del Governo su que~
sto problema del tempo definito. A me pare

di capire che questo tempo definito rappre~
senta uno dei pilastri della riforma ospeda~
liera. Desidererei che lei desse all'Assemblea
una nuova e più autorevole assicurazione
che il Ministero esigerà l'applicazione pura
e semplice della circolare n. 184 riguardan~
te l'orario dei medici.

Un altro aspetto positivo, e mi avvio alla
conclusione, è quello della costituzione del
consiglio dei primari. Anche attualmente
tale consiglio esiste in base alla legge Pre~
degnoni, ed era denominato appunto consi~
gIio dei primari. Ora viene chiamato consi~
glio dei sanitari perchè è giusto che in esso
vi sia anche una rappresentanza dei secon~
dari con compiti ben definiti di consulenza
tecnica del consiglio di amministrazione.
Quindi, il consiglio dei sanitari deve essere,
di volta in volta, ascoltato per tutti quei pro~
blemi di carattere tecnico che interessano
la vita ospedaliera. Per quanto riguarda l'in~
dennità di funzione agli amministratori, il
collega Zanca è partito da una premessa,
arrivando ad una conclusione diversa; ha
detto che preferirebbe la gratuità dell'inca~
rico, ma ha riconosciuto che c'è una realtà
alla quale oggi non ci si può sottrarre. In
definitiva, in Commissione, dopo aver rin~
viato l'argomento, si è dovuto accettare il
testo venuto dalla Camera.

Qui faccio una considerazione: forse sti~
moleremo la corsa verso l'appartenenza ai
consigli di amministrazione degli ospedali.

Starà a lei, nel regolamento che dovrà
seguire alla legge, signor Ministro, di met~
tere una remora a queste indennità di fun~
zione. Infatti, se è giusto che si dia all'am~
ministratore o a chi lo sostituisce tale in~
dennità, non trovo proprio logico che la si
dia agli altri amministratori che si riunisco~
no una, due, o forse tre volte l'anno Que~
sto costituirebbe veramente uno sperpero
inutile.

A questo punto professo la mia vecchia
idea che ho detto in Commissione: sono
stato presidente di provincia, consigliere co~
munale, eccetera; essendo presidente di
ospedale, dico che si tratta di una funzione

molto diversa perchè nell'ospedale si vive
in un ambiente di dolore, cosicchè la vita
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dell'amministratore finisce anche con l'es~
sere una missione di apostolato.

La conclusione di questo mio intervento,
della cui prolissità chiedo scusa, è che ci
troviamo di fronte ad una legge organica e
globale, che pur tra diversità e contrastanti
motivi di insoddisfazione si può conside~
rare utile al fine supremo della tutela della
salute.

Comunque, sarà il tempo a dirlo, ma una
cosa è certa: questa legge è preparatoria
agli eventi futuri che la prossima legislatu~
ra dovrà compiutamente affrontare. La vo~
lontà del Governo e l'ostinazione del Mini~
stro ci hanno portato a questo importante
traguardo; sono state superate, con disposi~
zioni transitorie, le carenze derivanti dalle
due premesse qualificanti: l'ordinamento
regionale e la riforma previdenziale. Il testo
odierno, emendato rispetto all'originario, è
più aderente alla realtà ed è contemperatore

delle diverse esigenze.

Approvandolo, il Senato darà al Paese uno
strumento nuovo per una politica nuova di
civile e sanitario progresso. (Applausi dal
centro. Congratulazioni).

P RES I D E N T E . E' iscritto a par~
lare il senatore Monaldi. Ne ha facoltà.

M O N A L D I . Signor Presidente, ono-
revole Ministro, onorevoli colleghi, apro il
mio intervento con una dichiarazione: ap~
proverò questo disegno di legge comunque
esso si concluda; farò quanto è in me per
migliorarlo e per chiarirne la portata. Date
le circostanze con le quali esso è venuto al
Senato, non ritengo che possano essere ap~
portate modifiche importanti, ed è questa
la ragione per la quale io personalmente non
presenterò alcun emendamento. Tuttavia i
rilievi che andrò a fare spero possano ess~re
utili nel corso dell'applicazione della legge,
ed eventualmente per la formulazione delle
previste leggi delegate.

Il disegno di legge si muove su due diret~
trici fondamentali: riordinamento degli
ospedali attraverso la costituzione degli enti
ospedalieri, la programmazione applicata al~
l'edilizia ospedaliera.

Gli enti ospedalieri. Il patrimonio~ 'Ospe-
daliero di oggi è la risultante di un lungo,
laborioso passato e di realizzazioni recenti;
in esso si intrecciano aspetti multiformi del~
la vita sanitaria, su esso incombono proble~
mi amministrativi, tecnici, scientifici, umani
e anche di interessi materiali complessi. Se
si sommassero in visione unitaria l'antico e
il nuovo ne risulterebbe un agglomerato in
disordine, con ospedali decrepiti e ospedali
nuovissimi, ospedali ricchi e ospedali miser~
rimi, ospedali superspecializzati e ospedali
privi di attrezzature elementari, e ciò senza
tener conto della massa informe delle case
private di cura.

Era ovvio che il legislatore, di fronte a
questa situazione, ritenesse necessario un
intervento di vasta portata che tendesse ad
omogeneizzare direttive, finalità e mezzi. Ne
è derivato 1'« ente ospedaliero » che io consi~
dero pilastro fondamentale del nuovo ordi~
namento. Tale giudizio, pienamente positivo,
non mi esime tuttavia da rilievi di ordine
generale e ancor più da rilievi di ordine
particolare.

Primo rilievo di ordine generale: l'ingen~
te numero di enti ospedalieri senza rigorosi
legami di coordinazione porterà nell' ordina~
mento di domani molti degli inconvenienti
presenti nell'ordinamento attuale, legati al
diverso orientamento delle persone, alle dif-
ferenti disponibilità finanziarie, alla diversa
capacità di realizzazione dei singoli diri~
genti.

Altro rilievo di ordine generale: la poli ti-
cizzazione dell'ente ospedaliero contrasta
con la sua natura che aborre interessi di
parte o ideologie che il tempo può modifi~
care, sostituire o anche distruggere, poichè
la medicina ha per oggetto un valore eter~
no, la vita dell'uomo, che è scintilla della
grande Luce. L'assistenza sanitaria nella sua
gestione non può riconoscere nè maggioran-
ze nè minoranze, ma solo uomini che sanno
porsi al servizio dei grandi ideali umani.

Più lungo è il discorso per quanto attiene
a certi aspetti particolari.

Il nostro collega Zanca, poi riecheggiato
dal collega Perrino, ha parlato dell'interven-
to della carità nel grande edificio ospedalie-
roo In realtà, la storia multisecolare degli
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ospedali si intesse proprio dei rapporti di
solidarietà tra gli uomini e più ancora della
luce della carità cristiana. Su queste basi
l'Italia vide sorgere in tutti i tempi e in
tutti l luoghi istituzioni assistenziali che
sono tuttora veri monumenti di bontà e di
amore. Naturalmente quest,e fonti, per rima~
nere vive, si sono iscritte con varie modalità
negli statuti delle istituzioni. Il disegno di
legge ne mantiene giustamente il ricordo con
la partecipazione di rappresentanti nei con~
sigli di amministrazione.

Dove il disegno di legge è carente, onore~
vale Ministro, è per quanto riguarda il fu~
turo, nessuna rappresentanza essendo pre~
vista per coloro che volessero dare il loro
contributo sia per l'erezione sia per la vita
di nuovi ospedali. È evidente che chi dà
desidera sapere in qual modo viene utiliz~
zata la sua offerta, il che è quanto dire che
chi dà vorrebbe poter aspirare ad un posto,
sia pure come osservatore, in qualcuno de~
gli organismi direttivi. Tutto ciò non è con~
templato dalla presente legge, e credo sia
questo non solo un danno morale, ma anche
un atto non equo. La legge universitaria, che
è all'esame nell'altro ramo del Parlamento,
nella redazione della Commissione, nell'arti~
colo 12 ammette a partecipare ai consigli
di amministrazione enti e privati che con~
corrono al mantenimento dell'università o
di un istituto universitario. Ovviamente un
tale diritto dovrebbe essere riconosciuto an~
che a quegli enti o a quelle persone fisiche
che contribuissero alla istituzione o al man~
tenimento di un ospedale. Credo non faccia
paura ad alcuno che continuino a fiorire in~
torno agli ospedali i sentimenti di carità e
di filantropia.

Un altro rilievo. Il disegno di legge pre~
vede l'assorbimento negli enti ospedalieri
degli ospedali sanatoriali dell'INPS e degli
ospedali traumatologici dell'INAIL. In linea
di principio non dovrebbero sussistere obie~
zioni, ma è facile osservare che un passag~
gio di tale genere è un'operazione estrema~
mente complessa. Il Senato, nella preceden~
te legislatura, solo per predisporre il pas~ ,

saggio della gestione tubercolosi dall'INPS
all'INAM, aveva formulato una legge estre~
mamente elaborata; ciò dico non per osta~

colar,e la trasformazione, che del resto si im~
pone per molte considerazioni, ma perchè
sembrerebbe opportuno che il disegno di
legge sancisse il principio e magari i tempi
della trasformazione, demandandone le mo~
dalità ad una legge delegata.

Un'altra osservazione. L'articolo primo, al
secondo comma, sia pure in una specie di
inciso, assegna una posizione autonoma agli
istituti di ricovero ,e cura, riconosciuti a ca~
rattere scientifico con decreto del Ministro
della sanità, di concerto con il Ministro del~
la pubblica istruzione. Questo genere di isti~
tuzioni aveva già trovato riconoscimento nel
regio decreto 30 settembre 1938, n. 1631,
che, all'articolo primo, ultimo comma, reci~
tava così: {{ Gli istituti a carattere scienti~
fico sono regolati da propri statuti organici.
Il riconoscimento di tale carattere agli isti-
tuti medesimi è fatto dal Ministro per !'in-
terno sentito quello per l'educazione nazio-
nale ». Spostati i termini, le condizioni sono
quelle previste dall'attuale disegno di legge.
Quali riflessi pratici abbia avuto quella di~
sposizione inserita nella legge del 1938 tutti
sanno: nessuno! Non certo perchè manchi~
no in Italia istituti di tale genere; basta
menzionare i tre grandi istituti nazionali per
il cancro: Milano, Roma e Napoli, i tanti
ospedali clinicizzati che sono ad un tempo
sedi di ospedali e di cliniche universitarie.
Non si è ad divenuti ad alcun riconoscimen~
to, e quindi ad alcuna regolamentazione, per~
chè non sono state mai definite le caratte~
ristiche alle quali debbono rispondere que~
gli istituti. E si tratta di una parte essen~
ziale del nostro patrimonio scientifico e
ospedaliero: sono le istituzioni più consone
a trasferire, nel più breve tempo e con le
migliori tecniche, le conquiste scientifiche
in applicazioni pratiche.

Sembra quindi necessario stabilire in que~
sta sede ~ e io spero che lo faccia il Mini~
stro ~ l'esigenza di caratterizzare gli istituti
misti, onde attribuire ad essi le garanzie di
funzionamento al di fuori o in deroga alle
direttive proprie degli ospedali comuni.

Un ultimo rilievo, sempre concernente gli
enti ospedalieri. L'articolo 20 prevede la ri~
partizione degli ospedali in tre categorie:
di zona, provinciali, regionali, a cui corri~
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spondono enti con analoghe sfere di compe-
tenza. Al riguardo possono farsi due ordini
di considerazioni.

Allo stato attuale esistono regioni che non
potranno avere un ospedale generale regio-
nale, sia perchè la regione non raggiunge il
milione di abitanti previsto dall'articolo 23,
sia, e ancor più, perchè è da presupporre
che non abbia i mezzi per istituire, attrez- I

zare e mantenere in funzione un ospedale di
tipo regionale.

M A R I O T T I , Ministro della sanità.
Per ogni regione 1'ospedale regionale deve
esistere.

M O N A L D I. Il Molise, per esempio,
non potrà mai averlo, onorevole Ministro.

M A R I O T T I , Mmistro della sanità.
Si dice che in ogni regione deve esserci un
ospedale regionale...

M O N A L D I. Si dice « può ». Ed allora
ecco dove voglio arrivare, onorevole Mini-
stro. Le popolazioni di certe regioni non po-
trebbero avere quell'assistenza super-specia-
lizzata che è erogata dagli ospedali regio-
nali, donde la necessità di collegamenti in-
terregionali. Questo solo si chiede, ed è mol-
to semplice. È ovvio, per esempio, che il
Molise, che assolutamente naIl potrà avere
un ospedale di tipo regionale, dovrà colle-
garsi con una regione vicina che abbia un
ospedale regionale per dare corso a quella
assistenza super-specializzata che potrebbe
rendersi necessaria per la propria popola-
zione.

La seconda considerazione è la seguente.
Esistono ospedali e istituti a carattere na-
zionale. Vero è che questi potrebbero essere
posti nel gruppo delle istituzioni miste cli-
nico-scientifiche; ma sino a quando ciò non
avvenga, in assenza della loro caratterizza-
zione, è necessario prevedere istituzioni a
carattere nazionale che provvedano a ser-
vizi di superspecializzazioni (ne sia esempio
il trapianto degli organi). D'altra parte, non
vi è chi non veda il danno che deriverebbe
al patrimonio ospedaliero dal portare nel
rigoroso ambito regionale istituti che hanno

conquistato o stanno conquistando posizio-
ni clinico-scientifiche di risonanza nazionale
e talora anche internazionale.

E vengo alla seconda parte: alla program-
m2.zione dell' edilizia ospedaliera.

Sul cadere della precedente legislatura fu
presentato dal Governo al Senato il disegno
di legge n. 2291 concernente provvedimenti
per 1'edilizia ospedaliera. Chi parla, nella sua
qualità di relatore della Commissione spe-
ciale incaricata di esaminare il disegno di
legge in sede referente, redasse una nota
preliminare che iniziava così: «È unanime
convinzione sia quello ospedaliero uno dei
più delicati settori ove una visione program-
matica si impone per assicurare i minimi
indispensabili per il soddisfacimento delle
esigenze fondamentali dell'assistenza, per
eliminare squilibri territoriali, per rendere
pienamente funzionali le attrezzature esi-
stenti, per imprimere un moto nuovo a tutto
il nostro ordinamento onde adeguarlo alle
conquiste imponenti e talora anche travol-
genti delle discipline mediche ». Con questo
richiamo è presto detta la mia opinione su
questa parte del disegno di legge. È il lato
indiscutibilmente più positivo, che da solo
potrebbe dare significato storico al provve-
dimento che sottopone a noi l'attuale Mini-
stro della sanità.

Senonchè, anche per questa parte seno co-
stretto a formulare alcuni rilievi di ordine
generale e di ordine particolare. Inizio con
quelli particolari. La programmazione si ap-
plica pure alle cliniche universitarie; è del
tutto logico, ma illogico è che, a proposito
delle cliniche universitarie, si faccia una pro-
grammazione limitativa assurda. Nessuno
dubita che le cliniche universitarie rappre-
sentino le espressioni più avanzate dell'assi-
stenza medico-chirurgica, cosicchè un even-
tuale aumento di reparti o di posti-letto nei
vari reparti, lungi dal costituire danno, do-
vrebbe significare arricchimento, specie
qualitativo, del patrimonio assistenziale. In
spregio a questa considerazione, l'ultimo
comma dell'articolo 27 stabilisce che, nel
corso del quinquennio di programmazione,
le università possono, sì, aumentare a pro-
prie spese, su proposta del Ministro della
sanità di concerto con il Ministro della pub-
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blica istruzione, il proprio patrimonio, ma
solo del 15 per cento del fabbisogno pro~
grammato. E all'articolo 29, al settimo com~
ma, si aggiunge che le cliniche universitarie
possono procedere a trasformazioni, ammo~
dernamenti e costruzioni ~ sempre a pro~

prie spese, s'intende ~~ purchè non compor-
tino aumenti di pO::;1detto.

Non faccio commenti, onorevole Ministro,
anche perchè potrebbe sembrare, essendo io
univel'sitario, una rivendicazione di parte;
ma non lo è assolutamente e sono sicuro
che lei faciJmente comprende il mio animo.

Il ç"econdo rilievo riguarda le case pri,
vate di cura. Il terzo comma dell'articolo 52
dice; {{ Il medico provinciale, sentito il con,
siglio provinciale di sanità, rilascia l'auto,
rizzazione all'esercizio della casa di cura pri,
vata in base alle esigenze igienico,sanitarie
ed alle altre condizioni previste dalla legge,
ove non violi le finalità e le statuizioni del
piano di pTogrammazione regionale }}.

Io non sono tenero con le case private
di cura, ma riconosco che hanno dato e pas,
sono continuare a dare un apporto di note,
vale valore al nostro ordinamento sanitario,
anche per la loro più facile rispondenza a
certe esigenze famiHari e sociali dei malati.
Il probJema qui non è di valutazione, il pro,
blema è di libertà; da un lato si riconosce
al cittadino italiano il diritto, sotto il rispet,
to delle condizioni igienico,sanitarie, di eri,
gere e porre in funzione case di cura; dal,

l'altro lato si subordina questo diritto al
piano di programmazione. È questa una li~
bertà troppo condizionata, e per giunta ~

e questo mi preoccupa di più ~ il con di,
zionamento e rapportato ad un organo lo,
cale che può subire) o almeno riflettere, in-
fluenze estranee allo stretto ordinamento sa,
nitario.

Vengo ora ai rilievi di ordine generale.
La programmazione prevista dal disegno di
legge è di quelle che si dicono rigide. Far,
muIato il plano quinquennale, esso, per il
periodo previsto, non dovrebbe subire mo~
difiche. Ciò contrasta con la natura del set-
tore di programmazione; le discipline medi,
che sono in cammino vertiginoso sul piano
scientifico e applicativo; le esigenze assisten~
ziali del singoli e dei gruppi si modificano

con le diverse situazioni economico,sociali'
;

l'epidemiologia nei vari capitoli della pato~
logia umana può subire, e con ritmo rapido,
profonde variazioni. Tutto ciò può impri,
mersi sull'ordinamento sanitario e può chie~
dere rettifiche urgenti sui piani di program,
mazione. E vi è un altro lato da considera,
re: la programmazione rigida non si addice
neppure alla natura della edilizia ospeda~
liera che di per sè è ad effettuazione lenta.
Io purtroppo debbo qui ricordare all'onore,
vale Ministro che un ospedale per malattie
infettive iniziato nel 1958 in Napoli non è
ancora stato messo in funzione. Devo ricor~
dare un altro ospedale per Fuorigrot1 a, sem~
pre in Napoli, iniziato nel 1959, che non è
ancora messo in funzione. E debbo aggiun~
gere che non è ancora in funzione sempre
in Napoli un centro per poliomieJitici che
richiedeva una semplice trasformazione e il
cui progetto con parziale finanziamento era
stato predisposto nel 1958.

Non faccio addebiti, ma purtroppo ciò è
una dura conferma che 1'edilizia ospedaliera
è ad effettuazione lenta. Vero è che vi può
essere un correttivo. Se si vuole dar corso
ad un programma da attuarsi in un ragione,
vole spazio di tempo, ad esempio in cinque
anni, è necessario mettere ::1disposizione de,
gli enti di amministrazione progetti-guida
per le diverse categorie ,e 3. seconda delle

finalità demandate ai vari gruppi di ospe'
dali.

Non sembra, infatti, possibile disporre di
una massa di architetti specializzati a cui
demandare la progettazione pressocbè si,
multanea di alcune centinaia di ospedali.
Gli Stati Uniti d'America hanno potuto im,
piegare in tre anni 1780 miliardi in costru-

zioni ospedaliere, grazie ad uno studio pre,
liminare che fu posto a disposizione degli
architetti progettisti. Oggi tutti i Paesi che
hanno impostato o stanno impostando pro~
grammi di costruzioni ospedaliere hanno

istituito centri di studio e di progettazione.

Ma non era questo il rilievo fondamen,
tale che volevo fare, onorevole Ministro. Io
desidero prospettare ]' esigenza di dare alb
prima programmazione che si andrà a fare
un significato di stretto coordinamento con
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lo stato presente dell' ordmamento assisten-
ziale e ospedaliero.

EccomI, quindI, a dire qualche cosa sulle
linee della prima programmazione ospeda-
liera. Il pnmo problema che sorge è quello
delle unità di prima assistenza. Il senatore
Pernno ha fatto cenno alle umtà dI base,
oggi in discussione presso il Ministero del-
la sanità.

Io non dIrò dI queste, anche per non tur-
bare la mente o i propositi di alcuni. Allo
stato presente, per l'assolvimento delle pri-
me esigenze assistenziali sono in atto i pron-
to-soccorsi, gli ambulatori delle condotte
mediche, i poliambulatori, specie quelli mu-
tualistici, e le infermerie. Io non dispongo
dI dati per valutarne la consistenza, il nu-
mero, la qualità e la distribuzione sul ter-
ritorio nazionale, ma so per certo che molte
località ne sono del tutto sprovviste e tra
queste sono zone rurali e montane, lontane
dai centri e non raccordate con facili mezzi
di comunicazione. Molte di queste istituzio-
ni languono per deficienza di mezzi, per man-
canza di personale qualificato, per indispo-
nibilità di locali e attrezzature idonee. In
non poche località, specie urbane, sono per-
sino esuberanti, ma non sono coordinate,
dando con ciò luogo a disfunzioni e ancor più I

ad una incredibile dispersione di mezzi. Alla
base delle lacune, delle carenze, delle incon-
gruenze e ancor più alla base della mancanza
di coordinazione vi è un fatto da tutti rico-
nosciuto e per primo lamentato proprio dal-
l'onorevole Ministro, cioè la pluralItà degli
enti ciascuno dei quali si assume dirittI di
azione parziale e autonoma con conseguenti
privilegi per alcune categorie, con carenza
per altre, con danno funzionale per tutti gli
assistiti. Oonseguentemente il primo criterio
mformatore del programma ospedaliero do-
vrebbe essere, a mio parere, volto al coordi-
namento e all'eventuale potenziamento e in-
tegrazione delle Istituziom di prima assisten-
za. Ovviamente si dovrà prevedere il libero
accesso a quelle istituzioni a tutta la popo-
lazione, senza discriminazioni e indipenden-
temente dagli entI che ne sono proprietari
o gestori.

Un secondo problema che si affaccia nel-
la prima programmazione è Il recupero di

istItuti mutilizzati. Edifici decrepiti che n.on
hanno conosciuto i servizi di manutenzione,
edifiCI di recente costruzione ma non ade-
guatamente attrezzati, edifici prossimi al lo-
ro completa mento e lasciati in stato di ab-
bandono o adibitI ad altn usi, edifici a co-
struzione avviata sulla base di finanziamenti
insufficienti, istItuti funzionanti parzialmen-
te per le mutate condizioni della patologia
umana, costitUJscono, nel loro insieme, un
patrimonio edilIzio potenziale, recuperabile,
che io non saprei tradurre in cifre, ma che
reputo superiore ai 25 mila posti-letto.

Le cause del deterioramento materiale o
funzionale di parte dell'edilizia ospedaliera
sono molteplici e ne dovrebbe essere valu-
lata l'mcldenza, caso per caso, dalle autorità
sanitarie provinciali. Credo che si possano
raggruppare in tre ordini. Un primo ordine
di cause ha per campo i vecchi edifiCI; la
polemica sulle rette ospedaliere in atto da
anni tra amministrazioni ed enti mutuali-
stici che ha immobilizzato la vita di molte
istituzioni; le ferite inferte dalla guerra e,
quasi incredibile a dirsi, non ancora del
tutto riparate; l'usura del tempo non com-
pensata da adeguate riparazioni; l'abbando-
no per l'incuria degli uomini.

Un secondo ordine si riflette su costruzio-
ni recenti o in via di esecuzione. Le cause
che si oppongono alla messa in piena fun-
zione o al completamento delle opere sono
essenzialmente di natura finanziaria e d'or-
dinario si sono verificate in ragione di im-
postazioni programmatiche troppo ardite o
perchè il lungo tempo decorso tra la pro-
gettazione e l'esecuzione dei lavori ha trop-
po profondamente spostato i termini delle
previsioni.

L'ultimo ordme di cause agisce rendendo
solo parzialmente utilizzate le opere edili-
zie. Nell'ultimo decennio si sono avuti forti
spostamentI nella patologia umana per cui
certe istituzioni, a finalità definita, non tro-
vano più piena rispondenza con le ridotte o
modificate esigenze terapeutico-assistenziali.
La patologia delle età infantili si è forte-
mente ridotta nel suo complesso. Alcune
forme morbose sono quasi scomparse. Per
contro, si è accresciuta in dimensione ed è
variata l'incidenza delle diverse entità mor-
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bose nelle epoche inoltrate della vIta. L'or~
ganizzazione antitubercolare, pubblica e pri~
vata, aveva creato una rete sanatoriale, ospe~
daliera, clinica e di reparti con oltre 60 mila
posti~letto. È un complesso notevolmente
eccedente glI attuali bisogni. Alcune varietà
di istituti, come ad esempio i reparti sana~
tori ali per bambini e gli ospedali per forme
ortopediche, potrebbero subire un dimezza~

mento senza alcun danno per il buon anda~
mento dell'assistenza. Per contro, altre ma~
lattie dell'apparato respiratorio sono in for~
te aumento. Esiste, dunque, un interesse co~
mune ed immediato ad orientare verso fina~
lità più consone glI istituti esuberanti o co~
munque non pienamente funzionanti. Nella
formulazione del piano di programmazione
si dovrà tener conto degli ospedali e istituti
che per qualsiasi motivo non sono adegua~
tamente utilizzati, di predisporre il comple~
tamento ed il miglioramento dell'edilizia e
delle attrezzature, di assegnare ~ ove op~

portuno ~ finalità nuove, più consone alla
loro struttura e alla loro ubicazione.

Brevi parole sulle opere a finalItà specia~
lizzate. Ogni malattia ogni stato morboso
ha una propria natura, una propria fisiono~
mia, e quindi impone delJe particolari esi~
genze di diagnostica, di terapia e di assi~
stenza. Di norma, gli ospedali generali, con
le loro attrezzature e con i loro servizi qua~
lificati, sono in grado di provvedervi ade~
guatamente. Esistono, peraltro, entità mor~
bose così peculiari che richiedono strutture
organizzative proprie, personale apposita~
mente addestrato e provvidenze assistenziali
specifiche. In Italia fu compreso questo pro~
blema quando, con provvida legge, venne
istituita l'assicurazione per la tubercolosi,
che comportò un'organizzazione assistenzia~
le differenziata; e ognuno ne vede testimo~
niato Il valore nei risultati conseguiti.

Le mirabilI conquiste della medicina han~
no dato, nell'ultimo ventennio, configurazio~
ne e individualità a molte branche della
diagnostica e della terapia: cardiochirurgia,
neurochirurgIa, anestesiologia, broncologia,
impiego delle radiazioni ionizzanti, rianima~
zione, fisiopatologia respiratoria e cardiocir~
colatoria, pneumologia, e potrei continuare
ancora. Molte dI queste branche si sono an~

date, via via, inserendo nell'ambito degli
ospedali generali, specie dI quelli di prima
categoria. È necessario conoscerne le dimen~
sioni, la distribuzione nel territorio nazio-
nale, l'efficienza funzionale, onde valutarne
il grado di rispondenza con gli effettivi bi~
sogni. In particolare, vorrei segnalare allo
onorevole Ministro l'urgenza di provvedere
ad un ordinamento specializzato per la dia~
gnostica, la cura e la prevenzione dei tumori
malIgni. Siamo vicini ai 100 mila morti ogni
anno, a cui corrispondono non meno di 300
mila soggetti che portano le loro piaghe e i
loro dolori 111seno al corpo sociale.

Brevi parole a proposIto dei piam regio~
nali. La legge, al titolo quarto, giustamente
prevede che la programmazione faccia rife~
rimento alle regioni. Probabilmente, però,
i criteri enunziati nell'articolo 26 sono trop~
po sommari, e ancora più tali appaiono
quando si tenga conto delle discrepanze oggi
esistenti tra le varie regioni. In questo cam~
po così irto di ostacoli io mi soffermerò
solo, con qualche richiamo, sul significato
di certi criteri che devono presiedere alla
formazione dei piani.

Primo criterio è il quantitativa. Si lamen-
ta da ogni parte l'insufficienza quantitativa
del posti~letto. In realtà, non è facile dire
in termini matematici quale debba essere il
quoziente ottimale rapportato ad una deter-
minata popolazione. D'altra parte, un valore
considerato ottimale oggi potrebbe non es~
serlo in un prossimo futuro e per mutate
esigenze di quella popolazione e ancor più
per variazioni di incidenza della morbosi tà
globale o di singole malattie. Conseguente~
mente, per ora, più che far riferimento ad
un valore teorico, sembra opportuno ten~
clere ad un valore che risulti sensibilmente
uguale nelle varie regioni del terntorio na~
zionale.

Criterio qualItativo La legge del 1938 clas~
sificava le istituzioni ospedaliere in infer~
merie, ospedali di terza, seconda e prima ca-
tegona e ospedali specializzati. A parte le
discussioni sulla validità di tale classifica ~

zione e sui criteri di valutazione per l'appar-
tenenza alle varie categorie, la legge aveva
in sè una lacuna che è stata motivo di grave
disordine: la legge non diceva come e dove
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dovevano essere distribuiti nei vari settori
del territorio nazionale gli ospedali delle sin~
gole categorie. Ne è derivato che non in fun~
zione del bisogno, ma in funzione di dispo~
nibilità finanziarie, di considerazioni loca~
listichee, non poche volte, in funzione di
interessi personali, sono sarli, si sono at~
trezzati, si sono ampliati, si sono ammoder~
nati ospedali di categoria elevata, mentre
poi in tante parti sono venute a mancare
persino le istituzioni di prima assistenza.

La programmazione deve valutare questR
situazione e provvedere di conseguenza.

Criterio dlstdbmivo. La [:3gione è somma
di provincie, di città, di comuni, di paesi
grandi e piccoli, con estensione territoriale
diversa, con mezzi diversi di comunicazione,
con esigenze sanitarie che possono risultare
differenti per i vari gruppi di popolazione
per motivi ambientali, di lavoro, di convi-
venza.

Se si vuole assicurare un'assistenza pron-
ta, accessibile a tutti, è indispensabile dare
una ubicazione logica alle varie istituzioni
e prevalentemente a quelle che riflettono le
prime prestazioni. Io vorrei prospettare il
disordine attuale facendo riferimento alla
situazione della Campania. In questa regio-
ne erano già noti il prevalente accentramen
to degli ospedali nei capoluoghi di provin-
cia, la mancanza di impianti minori decen~
trati, la scarsa dotazione di reparti specia~
listici, quindi la discontinuità della rete e I

l'insufficienza di funzionalità. Tra il 1954 e
il 1960, complessivamente, furono costruiti
4.388 posti~letto in ospedali pubblici, con
l'incremento medio regionale del 22 circa
per cento. Ecco come si spostarono gli in-
dici: l'i.ndice della provincia di Napoli passò
da 5,91 per mille abitanti a 6,70; l'indice del.
h provincia di Caserta passò da 4,77 a 5,23;
l'indice di Salerno passò da 4,24 a 4,66; l'in-
dice della provincia di Benevento che non
aveva pressochè nulla, che aveva 0,73, passò
a 0,92; l'indice della provincia di Avellino
che aveva 0,35 passò a D,58.

Quindi quelli che :wevano. hanno incre.~
mentato la loro ricchezza, quelli che non ave-
vano sono rimasti estremamente poveri.
C'è però qualche altra cosa: gli indici per
categoria hanno rivelato che nessuna delle

categorie di ospedali assenti nel 1954 risulta
presente nel 1960; l'incremento dei posti~
letto è anda~o dunque a potenziare generi~

I camente categorie già presenti, lasciando
inalterate non solo le tremende lacune set-
toriali, ma anche la discontinuità distribu-
tiva delle varie categorie.

Finalmente un cenno al criterio coordina-
tivo. S'intende il criterio per il quale le V2-
rie unità ospedaliere vengono collegate fun~
zionalmenie tra di loro, così da rendere piÙ
efficienti e meno costosi i servizi comuni;
ma soprattutto il collegamento tra le varie
unità deve consentire ad ogni cittadino, sen~
za preventive formalità amministrative, lo
immediato spostamento in direzione centri~
peta, cioè dagli ospedali minori verso gli
ospedali maggiori, ove il tipo di malattia o
le esigenze diagnostiche e terapeutiche lo
richiedano.

Onorevole Ministro, onorevoli colleghi,
non formulo conclusioni: la conclusione è
la legge che è al nostro esame e che, nono-
stante i rilievi condotti, che spero utili per
la sua applicazione, i'O approvo perchè fon~
damentalmente la ritengo positiva.

Non posso però chiudere questo interven-
to senza fare parola di due problemi morali
che battono alla coscienza di ogni legisla-
tore e tanto più violentemente battono alla
coscienza del legislatore medico.

L'ultimo comma dell'articolo 40 dice: «Il
rapporto di lavoro è regolato dal contrattn
nazionale stIpulato tra i sindacati. e le asso-
ciazioni rappresentanti gli enti ospedali eri ».
In termini semplici il personale degli ospe-
dali, compresi i medici, assume la stessa
posizione del personale di una industria.

Signor Presidente, onorevole Ministro,
onorevoh colleghi, con accento accorato il
senatore Zanca ha parlato degli scioperi ed
io pure ne parlerò. Purtroppo sono avanti
a noi anche gli scioperi dei medici ospeda~
lieri, ma io non so far tacere la mia intima
rivolta che dapprima si rivolge alla società,
che non dovrebbe permettere che si deter-
minino condizioni che inducano allo sciope-
ro la classe medica, ma poi anche ai miei
colle;:;hi che talora naIl sanno pazientare (ì
non sanno rappresentare i propri problemi
con atteggiamenti, vigorosi sì, ma che non
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abbiano neppure psicologicamente riflessi
sul malato. Comunque io esprimerò la mia
opinione con parola franca e decisa.

Il medico è un componente della comu-
nità dello Stato e come tale egli ha diritti
pari a quelli di tutti gli altri componenti.
Ne consegue il diritto ad associarsi per pro-
teggere economicamente la categoria (1 i
gruppi, per presentare le proprie rivendi.-
cazioni in ordine ai diritti derivanti dal la-
voro. Sotto questo profilo e in questa cor-
nice si inseriscono i sindacati. Ma vi è nella
figura del medico un altro lato.

n medico di oggi non è che un anello di
una meravigliosa catena che, dipartitasi nei
lontani millenni, ha accompagnato l'uma-
nità nella sua sofferenza e nelle sue piaghe
e continuerà ad accompagnarla nella supre-
ma aspirazione di rendersi libera dal male.
Negli anelli di questa catena sono gli infi-
niti sacrifici di coloro che al bene degli altri
offrirono giorno per giorno la propria vita,
l'anelito di sociologi, di studiosi. di scien-
ziati di sottrarre ai segreti della natura i
mezzi per guarire e lo sforzo di generazioni,
perennemente rinnovantisi, compiuto diu-
turnamente in piena dedizione per sottrar-
re l'uomo al dolore.

In ogni medico di oggi è tutta questa sto.
ria. NeJla sua memoria è la somma delle
conquiste del passato; nelle sue mani sono
le tecniche e gli strumenti via via perfezio-
nati; nella sua intelligenza è il filo invisibile
che si dirige verso nuove conquiste. E' que.
sto lato che dà alla figura del medico un<1
luce tutta propria. Questa luce non può es-
sere affidata ai sindacati che per loro natura
indirizzano la propria attività su problemi
contingenti.

L'altro problema. n disegno di legge pre.
vede il tirocinio per i neo-laureati e questo
è bene; non prevede alcun obbligo per co-
loro che, entrati giovani in carriera ospeda.
liera, vi rimangono e ~ si badi ~ vi pas.

sono rimanere persino con i gradi iniziali
sino ai 65 anni. Per questi nessun obbligo
è previsto e questo non è bene. Io penso
che la generalità dei medici senta appieno
la grandezza e la santità della propria mis-
sione, ma in questa sede non posso chiu-
dere gli occhi di fronte a certe realtà. La

sicurezza del posto può intorpidire j deboli
I ét1Tcst3ndoli sulle posizioni di partenza,

mentre le discipline mediche camminano,
e il danno è per il n,alato, per le istituzioni,
per la Nazione.

Per il medico di oggi i problemi di nat:.'ra
economica sono in via di superamento, non
così i problemi di natura culturale, con i
quali strettamente si congiungono anche
problemi morali e tecnici. Questi si possono
solo risolvere con periodici corsi obbligatori
di agglornam2nto, meglio poi se questi corsi
\Tengono effettuati 111stretta collaborazione
con que8li istituti universitari che accesero
nei giovani la prima fiamma e che queHa
fiamma possono alimentare per le progre-
rlienti conquiste scientifiche.

Vorrei che i medici sentissero che il Se-
nato della Repubblica, nel Jicenziare quest:1
legge di riforma dell'ordinamento ospeda-
liero formula l'auspicio che tutti i medici
abbiano a ritrovare in piena responsabilità
quell'ambiente sereno che assicuri dignità
al loro lavoro, che esalti il loro entusiasmo
e la loro fede, che consenta loro di racco-
gliere e mantenere l'alto retaggio dei grand;
maestri della medicina italiana. (Vivi ap
plausi dal centro e dalla sinistra).

P RES I D E N T E. E' iscritto a parla-
re il senatore Peserico. Ne ha facoltà.

P E S E R I C O. Signor Presidente, ono-
revole Ministro, onorevoli colleghi, il prin-
cipio informatore di questa legge ~ ha as-

serito l'onorevole Ministro ~ era il supera-
mento del concetto tradizionale di autono~
mia degli ospedali e la sostituzione dell'idea
dell'ospedale individuale con quella dello
ospedale organizzato, dell'idea dell'ospedale
isolato con quella dell'ospedale integrata in
una più larga rete di servizi sanitari; conce-
zione moderna dell' ospedale, che si richiama
del resto a quella dell'Organizzazione mon~
diale della sanità, secondo la quale l'ospedale
è l'elemento fondamentale di una 'Organizza-
zione che ha il compito di assicurare alla po-
polazione un'assistenza medico-sociale com-
pleta. Ma 10 stesso Ministro si è chiesto se
nel disegno di legge in esame sul piano strut-
turale, giuridico, istituzionale questa ampia
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concezione dell'ospedale trovi o meno prati~
ca aHuaZlOne, e ntiene dI poter rispondere
positivamente, anche se questa prefigurazio~
ne dell'ospedale, giuridicamente inteso come
ente ospedaliero, manca ancora del collega-
mento con tutti gli altri presidi sanitari, in~
globati tuttora nell' organizzazione del siste-
ma mutualistIco, anche se l'ente ospedaliero,
come è previsto dal disegno di legge, per ora
ha solamente la facoltà di creare servizi sa-
nitari fuori dall'area ospedaliera. Il quarto
comma del'articolo 2, infatti, dice soltanto
che gli enti possono istituire anche fuori dal~
la sede dell' ospedale ambulatori, consultori,
eccetera. Ciò non sarà facile e le stesse osser~
vazioni dei colleghi Perrino e Monaldi mi
sembra concordino nel mettere in luce le dif~
ficoltà che gli ospedali dovranno incontrare
per espandere la loro azione fuori della loro
cerchia, Siamo, quindi, ben lontani dal ve~
dere attuati i grandi principi ai quali il legi-
slatore si era ispirato.

L'onorevole Ministro ha affermato che esi-
ste però in questo disegno di legge, per gli
effetti che è destinato a produrre, una logica
che ci condurrà molto presto a scegliere
quello che del resto è già stato approvato,
cioè il servizio nazionale sanitario. È un
linguaggio molto chiaro. Anche se questa
legge non varrà per ora ad istituire degli
ospedali integrati, dei centri propulsori del-
l'assistenza, anche se ~ mi permetto di
aggiungere ~ probabilmente renderà per

molto 'tempo difficile la vita agli ospedali e
la loro preminente funzione di attrezzati e
sempre aggiornati luoghi di cura, in com-
penso e soprattutto la legge potrà servire a
rendere evidente la necessità di superare
quel sistema mutualistico che nella conce-
zione del Ministro si pone come ostacolo in-
superabile alla funzione dell'ospedale mo~
dernamente inteso. Questo mi pare sia il
senso delle parole dell'onorevole Ministro:
l'ospedale visto come pedana di lancio del
servizio nazionale. Considerati da questo
punto di vista, l'abolizione della tradiziona-
le autonomia ospedaliera, la programmazio-
ne deglI interventi dello Stato per costru~
zione e ammodernamento degli ospedali, la
struttura uniforme dettata dall'alto della
loro struttura interna, le norme uniformi

sull'ordmamento del personale, primo indi~
spensabile passo per il riassorbimento degli
ospedali in un servizio nazionale completo,
possono anche acquistare un significato.

Anche il fondo nazionale ospedaliero è
nella logica delle cose. Dieci miliardi indub~
biamente sono pochi, ma, a prescindere dal-
la somma stanziata dal piano programmati-
co quinquennale, non si può non tener conto
che al fondo dovranno affluire i proventi di
dOnaZIOnI, eredità e legati con destinazione
all'assistenza ospedaliera e che 10 stesso fon-
do sarà annualmente incrementato da som-
me stanziate in bilancio. Il Governo, ci in-
forma il Ministro, si è impegnato ad esami-
nare nel 1968 l'opportunità di porre in essere
un sistema misto di finanziamento degli
ospedali. Le mutue dovrebbero rimborsare
la retta per quanto concerne il costo della
degenza e della cura, ma per quanto riguar-

! da le costruzioni e le trasformazioni degli
ospedali dovrà aversi l'intervento diretto
dello Stato. Il Governo insomma, d'accordo
in questo anche l'onorevole Bosco, studierà
un sistema misto in modo che vi sia l'inter-
vento diretto dello Stato relativamente alla
costruzione degli ospedali, alla dotazione
delle attrezzature, eccetera, mentre le spese
di cura e degenza saranno sopportate dagli
enti mutualistici. Il Ministro ha detto che
questo è un impegno che il Governo ha as~
sunto e non c'è motivo perchè non sia ri-
spettato. E questo è indubbiamente un altro
passo verso la centralizzazione degli ospe-
dali. Lo stesso massiccio intervento dello
Stato per sanare i disavanzi delle mutue po-
trebbe preludere alla fiscalizzazione com-
pleta delle rette, e ognuno può comprendere
che questo passo, una volta fatto, incide-
rebbe profondamente nella realtà attuale
delle mutue.

Ma se il superamento dell'autonomia tra-
dizionale, l'uniformità di strutture, il finan-
ziamento dal centro appaiono al legislatore
premesse necessarie all'avvio verso l'ospe-
dale integrato in un servizio globale, non
possiamo nasconderci che seguendo questa
'strada avremo ospedali decisamente centra-

i

Jizzati (non dirò statizzati, una parola che
non piace all' onorevole Ministro). E se la
logica di questa legge potrà favorire il supe-
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ramento del sistema mutualistico, oserei dI-
re che ciò avverrà paradossalmente più per
le carenze della legge, per quanto la legge
omette, che per quello che prescrive.

Oggi il più grosso problema che gli ospe-
dali devono affrontare è il soverchio affolla~
mento che assume talora carattere di vera
e propna alluvione. Il terzo comma dell'arti-
colo 2 che disciplina l'accoglimento degli
infermi fa obbligo al medico di guardia di
ricoverare senza particolare convenzione o
richiesta alcuna di documentazione i citta~
dini italiani o stranien che necessitino di
urgenti cure ospedaliere. C'è oggi, e persi~
sterà indubbiamente a lungo, una grande
sproporzione fra letti disponibili e aspiranti
al ricovero. Mancano 200 mila letti ed è da
prevedere che fra qualche anno il fabbiso-
gno dei posti letto sarà ancora maggiore.
Bisogna razionalizzare i ricoveri. Si impor-
rebbe quindi fin d'ora un'oculata scelta fra
i malati in modo da dare possibilmente la
precedenza a coloro per i quali il ritardato
ricovero presenta maggiori pericoli.

Ma la legge su questo punto tace, cosic-
chè qualunque malato si presenti all'ospe-
dale, purchè munito di regolare obbligazio-
ne da parte dell'ente assistenziale, continue-
rà ad essere accolto come prima, anche se
la sua malattia non presenti carattere di
urgenza e spesso nemmeno necessita di cure
ospedaliere. In tal modo evidentemente si
riduce la disponibilità di letti e talora que-
sto porta a respingere malati urgenti per
deficienza di letti. D'altronde il medico di
guardia non solo non è obbligato, ma di
solito non è nemmeno in condizioni di ac-
certare la necessità del ricovero di chi, prov-
visto di regolare obbligazione, si presenta
per essere accolto all' ospedale e preferisce
lasciare al reparto d'accoglimento la respon~
sabilità di dimettere il paziente quando la
necessità non si è riconosciuta. Nè si può
far carico al medico di guardia di attenersi
a questa regola, anzitutto perchè è penal~
mente responsabile, in secondo luogo per-
chè in un grande ospedale dove entrano in
giornata decine e spesso centinaia di malati
è impossibile che il medico di guardia, a
prescindere dai casi evidenti, possa sempre
decidere sulla necessità del ricovero.

Se dunque da un lato viene lasciata ai me~
diCI degli entI assistenziali la facoltà di pre~
scrivere i ricoveri e d'altro lato si mette il
medico di guardia nella necessità di acco-
gliere indiscriminatamente, viene meno la
possibilità di accogliere i malati secondo un
ordine di necessità. Sarebbe nella logica
delle cose che ad un certo momento fosse
nconosciuta l'opportunità di un serio accer-
tamento preventIvo da parte di équipes di
medici ospedalieri e che la facoltà degli enti
di dIsporre Il ricovero fosse subordinata a
tale accertamento. Sarebbe il caso di dire
oportet ut scandala evenzant. La carenza
della legge, su questo Importantissimo punto
dell'accertamento (che, fra l'altro, ha gravi
conseguenze economiche perchè determina
un inutile allungamento della durata media
delle degenze e un cattivo uso dei letti, per-
mettendo il ricovero di quel 30 per cento,
chè tanto SI calcola sia, di pazienti che si
pensa potrebbero essere curati ambulato-
riamente e a domicilio), renderà macrosco-
picamente evidente la necessità di proteg-
gere gli ospedali dall'alluvione di pazienti
che di cura ospedaliera non avrebbero ne-
cessità e di togliere alle mutue ogni potere
decisionale sui ricoveri.

È ovvio, d'altronde, che l'accertamento
preventivo potrebbe ridurre in misura no-
tevole il numero degli accoglimenti, a con-
dizione che il trattamento ambulatoriale e
domiciliare dei malati non accolti fosse ade-
guato. Se molti malati fanno ressa alla por-

I ta degli ospedali ciò dipende anche da]

fatto che ritengono, a torto o a ragione, che
l'assistenza mutualistica sia insufficiente.
Per lo stesso motivo, molti pazienti dimessi
con precIse prescrizioni di cura sono co-
stretti a rientrare in ospedale a breve di-
stanza dalla dimissione e, talvolta, anche ri-
petutamente nel corso dell'annata. Se il com-
pi to di sorvegliare (questo è il concetto di
ospedale integrato) e seguire questi infer-
mi, in stretto collegamento con i servizi as~
sistenziali, fosse di competenza dell' ospeda~
le, probabilmente le cose andrebbero meglio.

Ecco perchè io ritengo che proprio le ca-
renze della legge circa l'accertamento pre-
ventivo e il controllo post~ospedaliero serv;-
ranno, più che la legge stessa, a rendere evi-
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denti le insufficienze del sistema mutuali~
stico. Perchè la durata media della degenza
negli ospedali generali statunitensi è tanto
limitata? È il fatto che più colpisce chi vi~
sita questi ospedali ed è la conseguenza del~
l'ottima organizzazione dell' assistenza agli
esterni, agli out~patients; gli ambulatori
ospedalieri svolgono una massa enorme di
lavoro; infatti, 4000 ospedali generali degli
Stati Uniii possono assistere in un anno 110
milioni di pazienti; in questi ospedali la du~
rata media della degenza è di soli 7 giorni e
mezzo, poco più di un terzo della durata me~
dia della degenza dei nostri ospedali. Un po~
sto~letto può teoricamente accogliere, in un
anno, quasi 50 malati, mentre da noi è molto
se arriva a servirne 20. Ecco un esempio di
ospedale integrato che è veramente al centro
dell'assistenza e che pure conserva la sua au~
tonomia! Sono ospedali bene amministrati:
16 università statunitensi offrono corsi per
amministratori di ospedali; là gli ammini~
stratori escono dalle università, mentre i no~
stri escono dai ranghi dei partiti e non sem~
pre dalle prime file.

Vogliamo vedere invece un momento che
cosa succede in Gran Bretagna dove esiste
da quasi vent'anni un serVlizio nazionale e
gran parte degli ospedali è statizzata? Non
ho dati sulla durata media delle degenze,
ma ho cifre esatte sul fenomeno più appari~
scente: quello delle liste di attesa, le liste
dei malati che attendono di essere visitati
e di venire accolti negli ospedali; erano 455
mila al 31 dicembre e al 31 dicembre 1966,
dopo 15 anni di servizio nazionale, nono~
stante ogni sforzo dei Ministri della sanità,
succedutisi nel tempo, erano 496 mila. Que~
ste cifre le ricavo da una recente pubblica~
zione dell'ex Ministro della sanità, onorevole
Powell, che paragona la lista di attesa alla
parte di un iceberg emergente sulle onde:
la parte più grossa ~ dice Powell

~ è quel~
la che sta sotto, è quella rappresentata da~
gli ammalati che, data un'occhiata alla lun~
ghezza della lista, rinunciano ad iscriversi e
o vanno a farsi curare per conto proprio o
nel frattempo muoiono.

Ma, prescindendo da queste osservazioni,
vediamo un po' anche da un punto di vista
generale, almeno per quanto attiene agli

aspetti più importanti del servizio ospeda~
liero, le possibili conseguenze di questa
legge.

Si è parlato di un carrozzone burocratico;
indubbiamente, chi conosce il ritmo rapido
e l'urgenza con cui si presenta di continuo
agli ospedali la necessità di nuove soluzio~
ni di problemi di struttura, non può non re~
stare perplesso di fronte al titolo IV (che
ci propone la lunga trafila tecnico~burocra~
tica che dovrà percorrere ogni iniziativa che
miri a modificare qualche cosa nella vita
dell'ospedale: legge di programmazione
ospedaliera, comitato nazionale per la pro~
grammazione, piano regionale ospedaliero,
comitato provinciale di coordinamento) e di
rronte al titolo VI sull'ordinamento di servi~
zio del personale ospedaliero che mina pro~
fondamente ogni residua autonomia degli
ospedali.

Se già oggi molti ospedali hanno segnato
e continuano a segnare il passo, figuriamoci
cosa accadrà quando nessuna opera di co~
struzione, ampliamento, trasformazione e
ammodernamento potrà essere realizzata se
non prevista dalla legge regionale che, a sua
volta, dovrà uniformarsi alla legge di pro~
grammazione ospedaliera, legge che sarà
presentata al Parlamento dal Ministro della
sanità di concerto con i Ministri del bilan~
cio e della programmazione economica, del
tesoro e della pubblica istruzione, dopo aver
sentito il comitato nazionale per la program~
mazione ospedaliera. E, una volta approvata
la legge, il Ministro della sanità, recepiti i
programmi regionali, elaborerà Il piano na~
zionaJe ospedaliero da sottoporre all'appro~
vazione del comitato interministeriale per
la programmazione economica, dopo che il
piano sarà emanato con decreto del Presi~
dente della Repubblica. La girandola di Com~
missioni, di piani e di leggi fermerà intanto
tutto.

Per anni è prevedibile che gli ospedali, so~
prattutto i maggiori, dovranno accontentar~
si di sopravvivere, e intanto vedremo allun~
garsi le code di malati che attendono rico~
vero, continueremo ad avere ammalati nei
corridoi, sarà difficile far posto alle nuove
specialità che urgono, provvedere alle at~
trezzature che vanno rinnovate, ai presidi
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tecnici che il progresso della scienza medica
propone a getto continuo.

Del resto è quanto sta puntualmente ve~
rificandosi in Gran Bretagna; cito in prapo~
sito l'opiniane dI un alto funzionario del ser~
vizio nazionale inglese il quale, proprio di
recente, ha scritto lamentando che le cose
vanno terribilmente a rilento anche quando
c'è il finanziamento e che gli ospedali non si
fanno o non si trasformano perchè le com~
missiani regianali non riescono mai a met~
tersi d'accordo.

Cosa potrà avvenire quando i singoli ospe~
dali, prima di prendere la più modesta ini~
ziativa, dovranno attendere le decisioni di
questi piccoli Parlamentari che saranno i co~
mitati regIOnali, in seno ai quali suggestioni
campanilistiche e pressioni politiche non
serviranno certo ad agevolare il lavoro?

Le richieste dei medici di essere liberi nel~
l'esercizio della professione, di comportarsi
anche nell'interno dell'ospedale secondo
scienza e coscienza non possono arrestarsi
al limite individuale del singolo paziente:
vanno al di là, vanno all'organizzazione entro
la quale il singolo viene curato.

L'mdIpendenza del medico e, conseguen.
temente, il potenziale conflitto di giudizio
m relazione ai singoli malati si esprime nel~
la possibilità che malati della stessa malat~
tia siano trattatI da medici diversi in modo
diverso. Ma, nei confronti dell'organizzazio~
ne ospedaliera, entro la quale l'ammalato
viene curato, questa libertà di trattamento
implica la possibilità di una diversificazione
delle strutture. Se questo punto viene tenuto
presente, il conflitto tra medicina e politica
a livello ospedaliero appare in tutta la sua
ampiezza.

Io sono convinto che l'applicazione unifor~
me di decisioni maturate all'esterno dello
ospedale, imposte dall'alto, possa risolversi
in un danno e pensa, posso naturalmente sba~
gliarmI, che alle cure ospedaliere e, di con~
seguenza, alle strutture e alla organizzazione
degli ospedali, debba essere offerta in qual~
che modo la possibilità di evolvere secondo
canali diversi, can possibilità di esperimenti
e, magari, anche di errori, così come speri~
mentalmente di continuo evolvono i tratta~
mentI medici.
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Faccio un esempio. Quando il cateterismo
del cuore offrì la possibilità di diagnosticare
alcuni vizi congeniti, vi fu subito chi intrav~
vide che soltanto la circolazione extra-cor~
porea avrebbe permesso ai chirurghi di cor~
reggere questi vizi. Ma soltanto dopo prove
e riprove si giunse a mettere a punto tecni~
che e attrezzature adatte allo scopo. L'ini~,
zIativa dI costruire la macchina per la cir~
colazione extra~corporea, che ha reso pos-
sibili tanti ardimenti, ultimo quello del tra~
pianto del cuore umano, fu presa dagli am~
ministratori di un grande centro specialisti~
co statunitense e fu studiata da tecnici e
ingegnen della ({ GeneraI Motors », in colla-
borazione con gli specialisti di quel centro.
La decisione del managers di mettere a di~
sposizione l'enorme cifra, circa 1 miliardo,
fu presa in piena autonomia e fu finanziata
direttamente da quel centro, senza alcun
concorso dello Stato. Oggi, se anche in Ita~
Ha, con ritardo di parecchi anni e con una
spesa relativamente modesta, molti ospe~
dali possono fruire dI quella attrezzatura,
noi lo dobbiamo a quella autonoma inizia~
tiva dI amministraton che si resero conto
che i medici non chiedevano la luna.

Pensate voi che un nostro ospedale potrà
mai prendere un'iniziativa del genere quan-
do ogni richiesta dovrà seguire la trafila bu~
rocratica che questa legge contempla?

Un altro esempio che mi sembra perti~
nente: i grandi ospedali statunitensi non
possiedono, in genere, come da noi, divisio~
ni mediche, chirurgiche, specialistiche, net~
tamente separate. Hanno più la struttura di
grandi case di cura privata dove singoli pa~
zienti sono seguiti da équipes di specialisti
che di volta in volta si associano per curare
nel modo migliore il paziente. Io non voglio
discutere se sia preferibile l'ordinamenta dei
nostri ,ospedali o quello degli ospedali statu-
nitensi, ma è indubbio che un ordinamento
centralizzato rigidamente esclude la possibi-
lità di ospedali organizzati in questo modo.

D'altro lato c'è da temere che una deoi~
sione errata presa al centro possa moltipli~
carsi per tutti gli ospedali. Non c'è nessuna
ragione inerente alla natura e agli scopi di
un trattamento ospedaliero per cui questo
debba venire organizzato mediante un piano
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valido per tutta la Nazione. Ecco perchè la
centralizzazione dei poteri di decisione ap~
pare pericolosa. Mi si obietterà che, anzi, la
legge si propone di decentrare i poteri deci~
sionali a livello regionale, a livello provin~
ciale, ma a questa obiezione io vorrei ri~
spondere con le parole del già citato mini~
stro Powell che ha rilevato che !'interposi~
zione dei comitati regionali tra il Ministro
e le amministrazioni ospedaliere ha avuto
paradossalmen te l'effetto di realizzare la
centralizzazione. «Gli ospedali ~ dice te~
stualmente il Ministro ~ preferiscono rivol~

gersi direttamente al centro piuttosto che
percorrere le remote, impervie, inaccessibHi
strade dei comitati regionali ».

Di qui il suggerimento, che viene dal Mi~
nistro, di abolire i Regional Boards e stabi~
lire un contatto diretto tra Ministro e ospe~
dali attraverso un corpo di ispettori.

Il senatore Zonca mi è sembrato molto
ottimista in fatto di autonomia ospedaliera:
è certo che i relatori di maggioranza si sono
resi conto della sua importanza e dobbiamo
ricordare, come ha fatto d'altronde anche lo
onorevole Lattanzio, che il pmblema dell'au~
tonomia è stato uno dei più dibattuti e che
il Convegno della FIARO, del3 febbraio 1965,
presente il ministro Mariotti, afFermò che la
gestione centralizzata, burocratizzata degli
ospedali avrebbe finito col costituire una gra~
ve remora alloro sviluppo. L'onorevole Lat~
tanzio, mentre riconosce la validità di questa
significativa affermazione, parla delle impli~
cazioni pratiche cui la legge risponderebbe.
È questo il motivo, egli afferma, per cui il
fondo nazionale è stato riportato nei limiti
che non contraddicessero con l'autonomia
propria degli enti. Anche il senatore Samek
Lodovici ritiene che l'abbattimento a soli 10
miliardi della cifra destinata al fondo nazio~
naIe costituisca una garanzia per l'autonomia
degli ospedali, nella convinzione, dice testual~
mente {( della intrinseca pericolosità per l'au~
tonomia degli enti ospedalieri del fondo na~
zionale come era originariamente concepito,
quasi fonte unica, centrale di sussistenza ed
incremento degli ospedali ».

Se ne può dedurre che tanto l'onorevole
Lattanzio che il senatore Samek Lodovici,
mentre riaffermano la validità e la necessità
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dell'autonomia ospedaliera, sembrano vo~
Ierne affidare la difesa ~ difesa invero trop~
po fragile ~ soprattutto alla esiguità del
fondo nazionale. E questo forse non sta a
significare altro che il loro imbarazzo.

L'onorevole Capua alla Camera ha posto
all'onorevole Lattanzio una precisa doman~
da: il Ministro parla chiaro, egli ha detto,
sappiamo ciò che vuole, ma voi democri-
stiani che cosa dite su questo tema? Volete
insomma o non volete la statizzazione degli
ospedali? Confesso che la risposta dell' ono~
revole Lattanzio mi ha divertito. È bene pre~
cisare che è nostra intenzione, egli ha detto,
che !'intervento dello Stato non si traduca
mai nell'affermazione della tendenza all'ac~
centramento e al monopolio, caratteristiche
che sono proprie dei regimi totalitari. Si
deve invece riconoscere all'intervento della
autorità statale la natura di una pubblica
insostituibile funzione che nella specie si
identifica nell'indirizzo, nella promozione,
nel coordinamento, e nel controllo. È da
escludersi, egli ha detto, la presenzaoppres~
siva di una organizzazione sanitaria centra~
lizzata, incapace di dare grandezza alla di~
mensione umana e protesa invece ad impri~
mere il sigillo della sua potenza sulla cera
delle coscienze e delle menti altrui. Benis~
simo, speriamo pure che la cera delle co~
scienze degli amministratori non abbia mai
a subire l'onta di un sigillo governativo, ma
che cosa potrà fare di veramente importan~
te nella vita dell'ospedale il Consiglio d'am~
ministrazione? È forse importante delibe~
rare sugli adempimenti prescritti dal piano
ospedaliero, come è prescritto alla lettera b)
del secondo comma dell'articolo 10, che non
vuoI dire altro che adempiere a quanto pre~
scrive il piano, oppure deliberare sull'assun~
zione del personale sanitario, quando tutto
il compito dell'amministrazione sarà quello
di estrarre a sorte i membri della commissio~
ne di concorso dagli elenchi prefissati dal
Ministro? Le norme che minutamente e ana~
liticamente regolano le strutture interne de~
gli ospedali, l'ordinamento dei servizi ospe~
dalieri, il rapporto numerico tra personale
sanitario e postdetto, le ore di servizio dei
sanitari, gli stipendi, non consentiranno alle
amministrazioni che pure e semplici fun~
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zioni di controllo ~ utilissime, si capisce ~

sui servizi, l'economato, l'ufficio tecnico e
così via, ma ogni iniziativa di qualche rilievo
sarà loro preclusa. Ma a prescindere dalla
palla di piombo al piede della possibilità di
progresso tecnico dell'ospedale, per usare
l'espressione dell'onorevole Capua, c'è un
altro punto che può essere motivo di preoc~
cupazione. Il primo comma dell'articolo 26
dice che la legge dovrà stabilire il quoziente
da applicare per ottenere il rapporto tra nu~
mero dI postI~letto e popolazione interessa~
ta. Concetto sostanzialmente valido, ma po~
tenzialmente pericoloso, perchè può prestar~
si ad una rigida e quasi aritmetica distribu~
zione della rete ospedaliera e inibire quello
che, entro certi limiti, può essere conside~
rata fisiologico sviluppo di un centro ospe~
daliero. Per rendere chiaro il mio pensiero
mi limiterò a fare una considerazione e a
citare un esempio. La considerazione è che
a parità di valore individuale, il clinico o
il primario che lavori in un ambiente di
alta specializzazione, che possa disporre del~
l'emodinamista, della diagnostica con radio~
isotopi, della consulenza dell'ematologo, del~

l' oncologo, dello specialista del ricambio e
via di seguito, rende molto di più anche in
casi che si potrebbero definire di ordinaria
amministrazione ~ ma esistono poi vera~

mente casi di ordinaria amministrazione?
~~ che non il primario che di tali presìdi

non può disporre. Donde la necessità di con~
centrare al massimo e non disperdere i ser~
vizi ospedalieri, prescindendo, entro vasti
limiti, dal rapporto tra popolazione e posti~
letto. L'esempio è quello della Mayo Clinic
FoundatLOn, che probabilmente è oggi il
centro specialistico più importante del mon~
do intero. Rochester, dove ha sede la Mayo,
conta 40 mIla abitantI, e di questi 10 mila
sono malati che affluiscono alla Mayo da
tutte le parti del mondo per essere visitati
e curatI, 3.500 sono ricoverati nei vari ospe~
dali e 6.500 attendono negli alberghi visite
e controlli, pnma dell'eventuale ricovero.
Se la Mayo si fosse sviluppata secondo le
prescrIzioni di una legge di programmazione,
oggi probabilmente sarebbe poco più che
un modesto ospedaletto di provincia. Ag~
giungo che dalla Mayo sono usciti dei pre~

mi Nobel, che la Mayo specializza, pagandoli,
medici statunitensi e stranieri, ed è una isti~
tuzione privata che gode di assoluta auto~
nomla e che si autofinanzia.

Se In una materia tanto difficile fosse pos~
sibile azzardare una previsione, tenendo pe~
rò conto di quanto si sta svolgendo sotto i
nostri occhi gIà da qualche anno a questa
parte, si dovrebbe prevedere una progres~
siva tendenza alla formazione di pochi gran~
di centri ospedalieri di alta specializzazione.
Già oggi, se non agissero i freni inibitori
della scarsità dei letti e delle limitazioni che
gli enti assistenziali impongono al ricovero
fuori zona, le presenze degli ospedali mag~
gion avr,ebbero subìto un balzo in su molto
più cospicuo. La facilità e rapidità dei meZZI
di trasporto è ormai tale che anche il ma~
lato grave preferisce essere portato là dove
ha maggiore garanzia di un trattamento più
efficiente. È probabile che il naturale proces~
so di evoluzione porterebbe a ridurre il com~
pita di buona parte degli ospedali minori a
quello di seziom staccate del servizio di guar~
dia, eli pronto Intervento e nammazione, dei
grandI centn.

La classificazione deglI ospedali in regio~
nali, provinciali e di zona adombra un con~
cetto del genere, ma al tempo stesso si ispira
a criteri aritmetici troppo rigidi perchè pos~
sa adattarsi ad un processo simile; troppo
politicI per consentire un'evoluzione fisiolo~
gica dell'assistenza, In grado di tener il pas.
so della medicina moderna, con un minimo
dI dispersione di mezzi e di competenze. Se.
condo il mio modesto parere, l'era del pic.
colo ospedale di provincia è destinata a tra~
montare, e l'intervento politico varrà soltan~
to a rallentare e a rendere più costoso questo
fenomeno, che non va visto soltanto sotto lo
aspetto economico, sia pure importantissi~
1110,in quanto permetterebbe di concentrare
la spesa in poche unità piuttosto che disper~
derla In molte, ma soprattutto sotto il pro~
filo dell'efficienza e della possibilità di rapido
adattamento ai continui progressi della me~
dicina moderna.

L'ultimo punto che vorrei toccare con~
ceme la carenza della legge circa il contri~
buto che gli ospedali dovrebbero dare alla
preparazione dei medici. Mi riferisco anzi~
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tutto all'internato di un anno, che è da ri~
tenersi assolutamente insufficiente.

Di recente, il Comitato medico permanen-
te della Comunità europea, in vista della li
bera circolazione dei medici nei Paesi del
MEC, ha approvato l'obbligo degli ospedali
di ammettere all'internato di due anni i neo~
laureati. Nel corso dei lavori della commis-
sione di Bruxelles, al fine di mantenere nel
futuro il principio, già ammesso, della equi~
valenza dei titoli e dei diplomi, il gruppo
di lavoro ha proposto di fissare in otto anni,
a partire dall'inizio degli studi universitari,
il periodo dopo il quale il medico generico
può essere ammesso alla libera circolazione,

al libero stabilimento, alla libera prestazio~
ne di servizi. È ovvio che anche l'Italia do~ I

vrà uniformarsi a tali criteri. E pericoloso
mi appare, e lo ha ricordato il senatore
Monaldi, quanto dispone l'ultimo comma del~

l'articolo 27 che non concede all'università
aumenti di posti~letto, nelle cliniche, supe~
riori al 15 per cento del fabbisogno stabilito
dal piano nazionale ospedaliero.

Il senatore Cassano ha osservato che si
sarebbe potuto desiderare che fossero riaf~
fermate le urgenti necessità di raddoppiare,
e moltiplicare in seno ad una stessa facoltà
le cliniche ,e quindi il numero dei posti-letto
per i corsi universitari che oggi, come è
notorio, sono mostruosamente affollati. Bi~
sogna riconoscere purtroppo che la prepa~
razione dei medici in Italia, nonostante il
valore e l'impegno della grande maggioran-
za dei nostri clinici, è insu~fici.ente per la
notissima carenza di strutture didattiche.
Il senatore Monaldi ha ricordato in questa
Aula che il 50 per cento degli studenti sta~
tunitensi che frequentano le università ita-
liane autorizzate a rilasciare lauree valide
per gli Stati Uniti vengono respinti alle pro.
ve di esame di Stato nel loro Paese: cifra
umiliante per noi e di gran lunga superiore
a quella dei laureati statunitensi negli altri
Paesi europei.

Si ritiene necessario, in base ad un'inda-
gine obiettiva, che gli attuali 30 mila letti
in servizio clinico debbano essere portati
ad almeno 60 mila e la legge non ne con-
cede che 4.500.

Che vale allora che il Ministro della pub-
blica istruzione si preoccupi di aumentare
il numero di docenti, professori e assistenti,
affrontando la relativa ingente spesa, se poi
questi docenti non avranno modo di impar~
tire un valido insegnamento? E come sarà
possibile preparare decentemente i 130 mila
medici che il ministro Mariotti ritiene ne~
cessari? Sulla questione, che ha dato luogo
ad accanite battaglie, dei concorsi il senato~
re Cassano si limita a rilevare che sarebbe
opportuno che gli elenchi dei professori uni~
versitari, dai quali saranno prescelti per sor~
teggio i membri della commissione d'esame,
fossero predisposti dal Ministero della pub-
blica istruzione, lasciando al Ministero del~
la sanità di predisporre gli elenchi dei pri.
mari ospedalieri.

Io non so quanti titolari di cattedra e
quanti primari vorranno accettare di far
parte della commissione per gli esami di
idoneità annuali a primario; la sola lettura
dei temi, che dovrebbe esser fatta collegial~
mente, li impegnerebbe per molte settima-
ne, forse per mesi, ed io non penso che il
Ministero vorrà ricorrere a misure coerci~
tive per obbligare i sorteggiati ad accettare
il poco onorifico incarico.

Io temo soprattutto che il meccanismo
dei concorsi ospedalieri che favorisce note~
volmente i concorrenti provenienti dagli
ospedali, anche se ha subìto attraverso labo-
riose, difficili trattative, notevoli modifica~
zioni, possa costituire una seria remora per
i giovani che vogliono entrare nella lunga,
difficile, pericolosa carriera delle cliniche.
Chi entra in questa carriera sa in partenza
che il bastone di maresciallo, la cattedra,
sarà privilegio di pochi.

È ovvio pertanto che anche ai più dotati,
che potrebbero benissimo aspirare alle cat-
tedre, l'idea di poter ripiegare sul prima~
riato darebbe una certa tranquillità e suffi-
ciente assicurazione per sobbarcarsi, per
lunghi anni, al mal remunerato, faticoso,
ma utilissimo compito di assistente univer~
sitario, compito principalmente di ricerca e
di insegnamento.

Ora, se è giusto che i migliori ospedalieri,
finora sacrificati, possano avere con la nuo~
va legge ~ ed è questo uno dei punti posi~
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tivi ~ maggiori possibilità di carriera, bi~

sogna anche preoccuparsi di una possibile
fuga dalle cliniche di molti elementi e di
un rinfocolarsi del vecchio e mal sopito an~
tagonismo tra cliniche ed ospedali.

Chi dice: «le cliniche agli universitari, i
primaria ti agli ospedalieri », dice una scioc~
chezza. Giustamente il relatore, senatore Sa~
mek Lodovici, ritiene necessario promuovere
la massima collaborazione dell'ospedale con
l'università e d'altronde l'articolo 44 contem~
pIa la possibilità, da parte del personale me~
dico ospedaliero degli ospedali regionali, di
una attività didattica complementare di quel-
la universitaria.

L'istituzione di ospedali di insegnamento
o di reparti di insegnamento negli ospedali
regionali potrebbe offrire una ragionevole
possibilità di sistemazione agli universitari,
purchè nel regolamento dei concorsi a que~
sti primariati fosse data preminente impor~
tanza a titoli didattici e di ricerca. Verreb~
be così evitato il pericolo di perdere per
l'insegnamento elementi particolarmente do~
tati e verrebbe al tempo stesso assicurata
l'auspicata osmosi tra facoltà e ospedali.

È superfluo far presente che il porre a di~
sposizione dell'insegnamento clinico una va~
sta rete di ospedali contribuirebbe a risol~
vere la crisi delle attrezzature didattiche e
il problema dell'insufficienza dei posti~letto
in servizio clinico. L'esempio dei Teaching
H ospitals e l'istituto della aggregazione in
Francia non dovrebbero dar adito a dubbi
sulla utilità di un provvedimento del genere
che, come giustamente ha ricordato il no~
stro relatore, richiama il pensiero alle glo~
riose scuole ospedaliere italiane. Grazie.
(V ivi applausi dal centro~destra).

P RES I D E N T E . Rinvio il seguito
della discussione del disegno di legge ad
altra seduta.

Il Senato tornerà a riunirsi in seduta pub~
blica oggi, alle ore 17, con l'ordine del gior~
no già stampato e distribuito.

La seduta è tolta (ore 13,20).

Dott. ALBERTO ALBERTI

Direttore generale dell'Ufficio dei resoconti parlamentari


