= LA POLITICA SANITARI
L F Ll Aldo Pigerss

- Si offre in questo saggio una interpretazione di lungo’ periado
“della politica sanitaria in Italia. L'chietiive & quelo & far emer.
gere dalla connessione degli cventi storicr 3 carattesl. struriurali

- .dell'azicaz smm!c.mLZif'5}6§ﬁﬁii'§’ﬁiﬁ?ﬁm5‘ma-c’d :
- mercato. Lo schema & il seguente: si parte dal nroblemz della -
“trasformazione storica della saniti in « mercato ». se ne deli- - -

neano. gli aspetti di fondo e si va.a guardare lo svolg'menio della
- regolamentazione.statale (i tipi-di «manovre»~messi‘in attel, per ¢ 7
spiegare 'assetto stabile e mutevole del settars, tenerdo ¢corto in ;‘
stmultanea dei-vincoli di varia narura al contorro. del medesime.

‘2. Formazione del mercato’ o
-ed assetti istituzionali delle origini ) R

4 A partire dalla fine del sccolo dicianzovesimo nel camma della
- medicina e dell'assistenza sanitari si hanno mutamenti prafondi.
~“Possiamo ricondurre questi mutamenti a tre principali. Primog

la niedicina perde gradualmente il conrenuio originario di atti -
vitd «morale » ed assume invece una cornotazione. economica.
Esce, cio&, dal ‘dominio delle relazioni etiche ed entra in qzello
delle relazioni economiche. 1i passazgio non & netto né a'lora
né lo sard nei periodi successivi; inizia perd quel movimento
oscillatorio defla medicina tra morale ed cconomia che ha czrat- ’A) Y
terizzato fino ad oggi la storia della sanita, Secondo, 1assistenza ‘*Mu““% '

sanitaria mostra la sua natura di problema disiributive sul ani duolinbas
assctio risolutorio si generano Upi ¢ momenti di conitruziita “?u hiorda
socidle. A fianco di questa trasform v
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ed’al declinn dell'idea di sistema sanitario come progetto di inte-
grazinne di varie struttere e servizi da anrczzarc_'funmonalmemg
in risposta alla guestione sanitaria della popolnzan.e. Terzo, si
s=izzra un ruolo dello staro propriamente definibile in senso
o dalxrive i quanto la politica statale nel campo c'lella sanitd si
¥ indirizza al contenimento della domanda assistenziale. Il carat-
== 1ere ariginario di tipo deflattivo dell’azione sxu.ta.fe_ ¢ un aspetto
A éi lungo periodo: parte dalle origini, travalica il
o periado tra le due guerre ed arriva fino ad oggi, riproponendosi
T2 ie restd tlimissimi anni. :
OoL Ay

I orimi decenni che seguono l'unificazione politica del paese
61~ sono stati descritti come un periodo segnato da una ‘pro-
hl

fonda arzeiratezza soziale ed economica'. Sul piano sanitario- il

) canarzere Jererminante @ lesistenza di una profanda sfasatura tra
il Ssozno assistenzide e la domanda di servizi. I.I 1asso fh mor-
wlind genenale oscilla mra il 1860 e il 1890 tra il 25 eil 30%o
Zhiramti qmllo i mornaling infandile @ del 228% nel periodo
150365 o Jd 1957 pel 188690, Assai diffuse sono turte le
culzizie Gl

tra cui h ebercolosi e la pellagra e soprat- -
imfesive Ancora nol 1893 Thalia ¢ .nm\.'crc:ua;d-.t,
ateridemia X ocolera”. Quest dati sono appena sufficienti a
it precarietd delle condizioni” di vita della popola-
Vissd insieme 2 quelli reladivi” alla inadeguatezea d‘cllc abi-
- erazion, ellalimentazione e dell’ambienie gencrale e di lavoro

W rarasen.
ra0 - scadimento della razza»*- -0 0 - - -
(o.i f:c'on:e di questa simazione il livello della .domanda dei -
servizt samitan erd assai basse. La pOpoh'ztonc ricorreva rara-
menze 2l medico. 'non vera JMiftusione dell'uso di oggi dx.' con-"
szlraze 3 medico riccentn’ a sintomi di malgsscre ﬁs:oo.. Si’ con-~ -
rzzzavane per lo nil percone cui 1a « comunitd » attribuiva espe-
fenrd € capacitd fer.peutica non necessariamente lchtnmatc.da
" eerviSravicai pubhliche 1i cosiddetti ciarlatani), si faceva applica- -
- 0

T Ziama 3 praiche mwediche tradizionali e soprartutto i malati erano -

;
coratt in exss. Coloro che non potevana rimanere ‘in casa, anda-+
I . aspizi o Jidsthinzioni ssistenziali che fungevano da ospe-.
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gustiizano Vaffermazione che allora fu fama circa Pesistenza dlﬂ. -

¥

. &K In realed NospedaBzzazione “era pils una segrcpazione dal-
¥ - - K3 - - . ~
Fambiente swidle esterno che. ur’occasione d! diagnosi ¢ cura )
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-aspetti sulla sltumzione italians vedi A imi-Crisciani, 1980; Bznedicendi.
1347; Caffarato, 1975, . Er » nedicenti.

- tistica, 1 prablema centrale presentato ds queste fonti & essernzis'mante
quello relativo alla omogeneitd nel

[ rigugrd: Iltalia notizie sparse si trovano nclle varie
- Storia ospedaliers
. RN A
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del malato !, Appare quindi sostenibile Fipotesi che in questi ot
decenni successivi all'unificazione, le domanda sinitiriz vow < el cabdi

era ancora configurata cone comportartento collettivo. 1l males.
sere era profondo, la presa di coscienza a vari livelli sociali e
politico-istituzionali si faceva strada, anche se si trattava ancora ™
di un fenomeno di basso profilo®. - . ’ )

Il numero dei ricoveri in ospedale sale dal 15.9~ aditanti
nel 1898 al 18,0% nel 1907 e continua a crescere par o 1l . .
decennio successivo. E interessante considerare anche L ocifra
assolute: si passa da 372.965 ricoveri nel 1891, a 510.922 ngl )

1898 ed a 607.804 nel 1907°. Il punto saliente pero. olire a
questa crescita

quantitativa, & il mutamento nella natura dei
ricoveri’. A cavallo tra i due secoli si fa avanti un tine di ospe-
dalizzazione in cui cominciano a prevalere gl asperti o disgnosi
e cura rispetto a quelli di ricovero-segregazione. L’ospadiis pro- .
gredisce da luogo di custodia a luogo di artivita med:
hanno indicazioni da una parte nel mutamen:o delle
edilizie che si attrezzano per I'introduzione di reparti spzcialistici
¢ di apparati radiodiagnostici, dall’alira nella ridefinizions 2 finj
applicativi delle conoscenze scientifiche ( appaiono i primi tratrat
di tecnica ospedalicra) e delle attribuzioni di ruclo al pariondle .
(vengono precisati curricula e carriere, create’le figure del diret- ‘ ;
tore sanitario e di quello amministrativo). A

Per quanto riguarda la domanda di serviz extraospzdalieri
(medici, dentisti, ecc.) dobbiamo avvalerci di pochi dati indizerti.
Innanzi tutto, la considerazione che il ricovero in ospzlale a fini E
di diagnosi e di cura avvenisse gid allora su prevalenre rescri. Lo
zione del medico-e che, quindi, la duplicazione e la tripticziona . e

i ricoveri avvenute tra il 1890 ¢ il 1920 circa, cell anch: un k

aumento delle visite mediche. Ve POl un costante aumenio del :
numero dei medici (dal 6.2 abitanti el periodo 186192 4l
6,7% nel. 1911 e al 74% nel 192), degli infermieri t7.648
nel 1878, 13.110 nel 1901 ¢ 25.920 nf 1921) ¢ dei dentisti
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.‘_Sull'argomcﬁto in’ generale vedi King. 1971 ¢ LG&y.-l977. Per alcuni

5 Notizie a ‘questo riguardo sono date da Derdi, 1979. :

6 Plpgrnq. 1982a. 1 dati raccolti sono starj desunti da indagini dei con-
temporanc, rilevazioni promosse dal Ministero delf'Interno e resocos:i ap-
parsi nelle riviste mediche ¢ nelle ‘raccolte pubblicate dagli Amnali & g3

tempo dui sistemi di classicazione. -

Sul tema in generale vedi Rosen, 1963 ¢ Vogel, 1980, Per yuanto
annate Cs2li

At di

pubblic_ate

ot

Adal 1958 in poi. 7
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ficury wadizionale di -medico — invece calano: da 4.134 nel
1555 2 697 nel 1901 fino a 406 nel 1921, Si assiste ciod ad
un processo di crescita e di differenziazione funzionale dell'of-
ferta Ja mettersi in relazione ad un aumento della domanda®.

Ii probiema che si pone & ora il seguente: cosa c'¢ dietro

(511,513 e 1525 nl 1678, 1901 e 1921), I flebotomi — una

Gaesio aumento della domanda’ sanitaria? Essenzialmente, gli |

efetri del- primo. sviluppo economico del paese.
Partiamo dall'istruzione. Vi sono ampie testimonianze che,
a civallo tra i due secoli, salgono i tassi di scolarizzazione per
. retze le fasce di istruzione., compresa quella universitaria. Quali-
sivamente. cresce il livello « culturale » della popolazione®, al
quale si pud fegare un maggior grado di percezione ed interpre-
tazione dei sintomi. preoccupazione per la-'malattia, sensibiliz-
_zizioae ai problemi della salute ed all'uso dei servizi . '
Edeno analogo pud aver esercitato la crescita del reddito
-globale e procapite verificatasi nel medesimo periodo. Il mecca-

pismo atrraverso <ui il maggior reddito pud aver influito sulla
1

.

domiand: @ dunlice: primo. come indice di stato sociveconomico
imsizme allistmuzione: secondo. come maggior disponibilid di -

riscsse 2comamiche Japoter spendere sia per acgquisto di ser-

o ovizi privadi Ji medicina. sia per la purtecipazione a torme di

" compravendina colleniva — ad esempio attraverso la partecipa-
s Ziane a'le convenzioni tra societd di mutuo soccorso e i medici.
L'yrhanizzazione crescente, sia quella territoriale che quella
derograica. rappresenta il terzo fattore cui pud esser ricondotto
tn a-mznto della domanda di servizi . L'effetto sulla domanda
:imia. in particolare. pud essersi esplicato attraverso vari
i. Prima. 11 cressita di infrastrutture urbane e viaric,
i sistemi Ji comunicazione <he favoriscono il
mistacsmenrd delle madalitd di accesso ai servizi. Secondo, I'au-
mamia Jesli siambi informativi a livello della popolazione (il
| pranitzeazsi, ciog. di uno stile di vita metropolitano) e la diffu-
"siars 3 conoscenze circa i servizi. Terzo, la maggior disponibi-

lird Jdei servizi sanitari. medici ed ospedalieri, nelle citta rispetto

alle zone extraurbane. Soprattutto, quest’aspetto farebbe pensare

£ 1 dani sullo svBuppo della domanda di servizi extraospedalieri sono
st3s empatizzani in Pinerno-Guazzini. 1982 ¢ sono stati desunti da raccolte
e i=d:gini def contemporanet. o

< Per i Jati ed aleri riferimenti- bibliografici vedi Zamagni, 1978,

# Un resoconto sulla letreratura sociologica. anche quella di carattere
teosico. relariva a'larsontento si trova in Mechanic, 1968.‘Una sintesi sts-
tistics ¢ sana prodisposty da Aday, 1972, Per quanto riguarda la situa-
ziome in 1lia vedi Piperno-Renieri, 1982, pp. 99.148.

% Dari ¢ bibliogratia si trovano in Sori, 1978.
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. che il processo di crescit manda ;sanitaria abhia avurto .
inizio nelle cittd ¢ si sia poi diffuso nel resto del paese ®.- -
Un ultimo aspetto riguarda gli effetti generati dai mutamend -
in atto nella struttura familiare e negli aggregati domestici du- ...
rante il periodo dell'industrializzazione. Sebbene non possa sostee 1. %
nersi in assoluto la tesi di una trasformazione della famiglia 7~ -
estesa in famiglia nucleare, va comunque notato che tra i 1881 &
e il 1921 il numero dei componenti per famiglia sceride lenta- - - -
- mente dal 4,4 al 4,3, In parallelo declinano i legami allintermo 7
degli aggregati domestici; le famiglie gid nucleari sono sempre
pil segmentate rispetto.all’aggregato rel suo complesso. Crascon
di pari passo gli impegni extradomestici, prevalesiemente il -
lavoro, dei vari componenti della famiglia. Questa situazioze di i
‘mutamento assai fluida e, in lulia, -differenziata geograficamente - .-
(il fenomeno & pitt accentuato al Centro-Nord) pud aver favorito' -
la tendenza a prendersi cura dei malati (ed in generale a gastire . -
i problemi sanitari) in casa in minor misura risperzo al pns;nro W
La variabile « famiglia » sarebbe, quindi. legata secondo aleunmi © - -
ad un maggior livello di ricorso alle cure istituzionali. Ne! rostro
caso se ne avrebbe un indicatore nell'aumento dei ricoveri in
ospedale gid menzionato. -
Accenniamo ora brevemente al fato ché alla crescita della
domanda di servizi sulla spinta dei fattori sopra commentati si
accompagna anche una crescita dell'offerta ed un aumento dalla
spesa assistenzialé. Il ritmo di crescita dei medici e desli aleri
operatori & stato gid evidenziato; per quanto riguarda oli ospe-
dali si registra un aumento del numero dei posti-letzo ner mille
abitanti dall’1,8 nel 1887 al 2,5 nel 1907 a circa il 3.0 ne] 1920 &,
difficile. se non impossibile a cavea dello stato delle fonti.

ricostruire esattamente 'ammontare dellr <nesa sar‘.irzri.:.“:::'.;':!i:z
nel periodo, che comunque risulta in crcita ncllelimo decen-
nio dcl. novecento, pur rimancnde molo ridotra rispetto ad alire
categorl.e_della spesa statale (i consumi pubblici e privazi per la-
;8;%)«’:glene e salute » si raddoppiano ta il 1861.70 ¢ il 1911-

.1 Alcune ipotesi sono suffragate dai da:i relativi alle correlazioni sta- -
tistiche tra tassi di utilizzazione e variabili territoriali in senso lato x:ipor- .
tate da Aday, 1972; per cid che riguarda Ja diffusione del maggior uso dalla
cittd ual{:; ;-axr'\pagn.a vedi Piperno-Guazzini, 1982. - )
. vedi § vari saggi contenuti in Barbagli, 1977 i
aspett! teorici e storici. Dati si trovano .in I.igvi Beed, ;c;?,;a.uuno pet Sh
W Rispetto al tema della crescita dell’'uso di curarsi all'interno o isti-

tuzioni piuttosto che 2 casa vedi Berg, 1580 ¢ Som .o )
:’ Cfr. bibliografia citata in noxf 6. o FleSomers A 1961
6 Cfr, ISTAT, 1976 nelle Tavole 116-117. Coe
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La componente privata della spesa & anch’essa in crescita.
S¢ z¢ ha un'evidenza.nella quota della spesa ospedaliera prove-
riezze &ai malati a pagamento che diventano sempre pit nume-
rosi, relativamente. a partire dal 1900 (la regolamentazione della
ospedalizzazione 3 pagamento avverrd nel 1923) ed in quella che
sossznevano le societd di. mutuo soccorso per il pagamento delle
spese mediche. delle indennitd di malattia e dei farmaci V.

Ao suadio delle argomentazioni sin qui svolte, dobbiamo
ora pordl un compito e cioe mettere in relazione questo feno-

rmeno.— la frasformazione della medicina in attivita economica —
a cuegli eventi storici che ne evidenziano la problematica distri-

atva. Faremo ¢id articolando Darsomentazione a due livelli:
“analizzeremo in. primo luogo i vincoli posti al settore sanitario
dal tipo di politica economica ¢ sociale del tempo; secondo,
vedremo come rispetto ad eventi specifici si & concretata- e carat-
terizzata azione dello Swmto. .

zro essenzialmente un obiertivo: come fare dell’Italia una

... Le classi Gominanti e i governi dell'ltalia postunitaria si
N

c2ssa.di sviluopo controllando al massimo guei fenomeni di rivol-
gimsnio sosisle che ovunque sembravano accompagnarsi fﬂ pro-
e inlustrializzazione. Quest'abiettivo si tradusse in due
. sirategie paratlele. La prima era una politica cconomica e ﬁscalg
dello Stizo che. gravando prevalentemente sulle masse popolari,
r 3 1 lora carico il costo della costruzione del sistema indu-
s A seconda er: unma strategia di governo del consenso
volnr a soddisfare le esigenze dei gruppi dominanti, interessati

promuavere Io sviluppo a patio di mantenere i privilegi acqui-
‘siti. Emirambe mueste strategie non subiscono un apprezzabile
muzimenio nel passaggio di governo dalla dest}'a alla sinistra
e s iraduzono in uma politica sociale residuale rispetto agli im-
perativi delly politica economica e .dell'ordine sociale precosti-
“teizo. 1 ocontemporarei affermarono. infatti, che quasi non_ csi-
steva unm2 ledislarione sociale in Tralia a confronto -dcg]x':\hn
paesi d'Eurepa. ULl fu collocata all'uhimo: posto in un con-

¥ Le prinvipali fomi delllepoca si trovano i'n Pug!iaro, 1937 ¢ Spl).
nelli-Montale. 1954, La raccolta di dani finanziari inerentl 1a s.amti (societ
di mutue soveorso, wapedati ed organi pubblici quali i comuni, le pn':vm;:
@ M Stanst ¢ 10 Questioni fstituzionall connesse & stata sintstizzate in
. perne-Sabbadini, §982: 1f [ -
P Per questo tema abbiamo tenuto presente essenzialmente Ragionicrd,
1970 ¢ Baghieni. 1974, - .
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industriale ¢ moderna senza.sovvertire l'ordine sociale

_assicurazione obbligatoria di malattia. .- .

gresso internazionale che si tenne nel 1
- curazione sociale. CL e TIERET L -
Occotre ora legare questo quadro generale allo svolgimernto
di alcune vicende che allincirca dal 1890 in poi caratterizzarono
lo sviluppo declla sanitd. Abbiamo visto in precedenza che. per
I'azione dei fattori legati alla modernizzazione della sociedd ita- ~
liana, nell’ultimo decennio del XIX secolo ki domianda sinirari
mostra un andamento crescente. Pilotare il processo di moder- |
nizzazione in un regime di’ « bassi consumi » — cosi & staro
caratterizzato lo sviluppo in Iralia fondaro sulla « impossibilicy »
obiettiva di alterare a favore della componente lavoro. le esigenze
di accumulazione e sostegno all'industria — significava per lo -
Stato contenere appunto questo ritmo crescente della domanda, -
¢ quindi, operare in ultima istanza sul processo finale di alldcs-
zione delle risorse. I riflessi si notano sui modi in cui vennarp -
regolati al tempo la professione medica, la murualit. Yospeda-
lita ed infine da come fu affrontato e « risolto » il problems della

I medici soffrivano da tempo della limitatezza in Tralia dal
mercato sanitario ®. Anche lo sviluppo crescente della domanda
non.era sufficiente a soddisfare il mantenimento della cazesoria
che di anno in anno andava ingrossandosi per Iaumentire del .
numero dei medici. L’emigrazione e la disoccupazione erann pro-
blemi assai seri per.la categoria. T medidi; poi. sentivano la gra-
vitd della loro dipendenza dallo Stato che era quasi il principale

_settare da cui si alimentava il mercato del lavoro medico. Intra-

“lavoro: che, pur previsti nella legislazione fin dal 1S8S, erano

presero, quindi, un’aziore volta innanzi tutto nei confronti dello
Stato cui chiedevano di procedere alla copertura dei posti di

lascinti vacanti sia a fivelle centrale che municinale. Ui sono
ampie testimonianze delle lotte condiotte Jdai medici municinaii
per otienere un aumento dei salari, L garanzia del rosto di
lavoro, la pensione e la messa in essere i varie auivisd coatem-

PRI

- plate nella legislazione. In sccondo luogo, i medici cominciarono -

a organizzarsi nei ‘confronti delle socicta di muwo soccorso che

. fapprescntavano insieme allo Stato un'altra fonte di reddito. con.

- -

dl{cendo trattative che gia allora prescro la forma di vere e pro-
prie « cal{cclme bargainings » (si era ormai fuori da una pratica -
della medicina fondata su rapporti individuali tra utenti ¢ ope-

" Le problematiche della. professione mcdica nel periodo delle o:igini
ono toccat:'dn Frascanl, 1982, Per una intcrpretazione dl lungo periodo
della professione medica che accentua il sapporto della professione con lo

. Stato vedi Piperno, 1982b.

159

897 sul ‘tema dell'assic” "




. N : * e

~7 cecere alla categoria il monopolio professionale con listituzione
dell'Ordine dei -Medici. Listituzione dell'Ordine fu un oggetto
¢ W di scambio ra Ja categoria e il governo. Questo si accattivava
T 1 N § medici rel rvolo di intermediazione tra societd ed istituzioni e
.7 Upello swsso tempo raffreddava la potenzialith di avvicinamento
= - - prio nello stesso periodo le frange pib riformiste della categoria
medica subiscono un mutamento di rotta verso posizioni conser-

.=+ varrici. 1 medici ottennero il monopolio attraverso il controllo
. dellesercizio professionale con tutte le implicazioni derivanti
. Tisperio 3 quellarea di mercato coperta dalla pratica di medici

-« ‘adeguatamente da parte delli magistratura. Bisogna tener pre-
- -7 sente. infaui. che ancora a quei tempi v'era, particolarmente
*. relle zone extraurbane, una pratica « irregolare » relativamente

“consistente. di cui si servivano soprattutto le classi popolari, sia

secolare verso 1 medicl « regolari », visti come agenti di con-

“trollo “al servizio delie autoritd pubbliche. In sostanza, la con-
cessione dsl monopolio protessionale ai medici svolse per lo
tato la duplice funzione di sgravare le finanze pubbliche dalle
ichizste di apertura di servizi e di dirottare verso il mercato
ro 1o esicenze di sostentamento di una categoria medica in
crescita. Per le masse, in particolar modo quelle rurali, rappre-
fentd un aggravio in quanto limitd per esse l'accesso ai servizi
meno costosi della medicina irregolare (si valutano qui gli effetti
dallszione dello Stato senza inoltrarci nel problema della effi-
cacia diferenziale tra la medicina regolare e irregolare, alquanto
v conroverso all'epgca). Nel complesso, I'operazione fu condotta
% in modo tale da soddisfare le istanze della categoria medica,
;, riduzendo al minime i costi per lo Stato e poncndo seri pro-
4 blemi alle possibilitd di soddisfazione dei bisogni sanitari per la
P popolazione. A
L accesso ai servizi Ja parte della popolazione pass:wa_anchc
. ar shiri camali . Le socierd di mutuo soccorso offrivano ai lavo-
ratori « paccherii assisienziali » dietro’ il pagamento .dx contri-
buti che poi ritluivano sotto forma di salari ai medici che ave-

o

X Sulla merualitd come tema storico ed istituzionale v una larga
Bibtiozmaia; per il periodo defle origini cfr. Marucco, 1981, mentre per 1
periodl suacessivi vedi Cherubini, 1977, In questa opera & contenuta altra
bibliograca.
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“ patori eniro un contesto alimentato dalla carith e dalla bencfi-
b - . . . . . . .
%« clenzas Ma, sopratwtto, i medici chictfevano allo Stato di con-

;1. .tra questa componente dei ceti medi e le masse popolari. Pro--

-, non certificati che. seppur perseguibili per legge, non lo erano

- per carenza di adeguate risorse cconomiche che di diffidenza

I I

pattu

" vano ito con quelle contratti di erogazione’ di servizi pre-

stabiliti. Il resto della popolazione doveva ricorrere al mezcato”

libero o ai medici che operavaro nelle strutture pubbliche o agli -

ospedali se potevano esser classificati come poveri e avvalessi,
per Pospedalizzazione, della legge sul domicilio di soccorso. Anche

in questo caso, la crescita della domanda.. sopraztutto quella

ospedaliera, pose problemi finanziari assai pesanti agli ospadali
che non riuscivano 3 mantenere i bilanci in paregsio ‘sulla base
_delle dotazioni fondazionali e dei contributi da parte dei comuni.
In breve, il problema centrale era: chi doveva pagare per I'assi-

stenza, quanto, a chi e per quali prestaziori. Ed a questo riguardo

le visioni e le opinioni erano le pit disparate ed 2 lozo volta si

. intreccidvano nel quadro pitt generale dei rapporti tra le classi,

‘i vari gruppi sociali e tra questi ¢ lo Stato. - :

"Le vicende dell’assicurazione obbligaroria di malattia rivelano -

~ con chiarezza quanto abbiamo affermato e informano pit di omi
. altra questione sul carattere della politica starale . Lassicura-~
zione obbligatoria fu introdotta come strumento di razionalizza- -

zione del settore sanitario, e come strategia volta a risanare i
problemi finanziari. Acquisiva inoltre I'idea di sistema sanirario
come risultante di una integrazione non solo operativa di vari
comparti ma anche dei flussi di entrata ed‘uscita delle risorse.
. Senza ripercorrere qui le vicende dei progetti che rimasero
in Parlamento per oltre dieci anni, c’¢ da dire che non so:tirono
ad effetto, in quanto-intorno ad essi non si coagularora lx vo-
lonta delle categorie mediche nel loro complesso — larshi set-
tori della professione vedevano nell'assizurazione obhlizaroia ua
restringimento dell’attivitd libero-professionale —. qucila dexli
imprenditori — che non vollero accollarsi per quose suffisientd
il finanziamento dell’assistenza a” favore dei lavoratori —. la
volontd degli osnedali — per non rerdire sul piano della avto-
nomia — ed infinc la volonti dello Srate che scorcova ro! mas-

saggio alla assicurazione obblizatoriz la <anzione ufiziale dall'im-

pegno dello Stato in matcria sanitaria. Llassicurazione obbliza-
toria avrebbe, infatti, implicato Vinterferenza dello Stato .nezli
- « affari » dell’industria, un nuovo tipo di relazioni tra society’
ed istituzioni. ¢ problemi di riassestamento a favore della classe
operaia delle finanze pubbliche. E soprattutio, avrebbe sancito -
per legge la resnonsabilit automatica dello Stato rismerto alla
questione sanitaria, la cui problematicitd economica anperve gi3

2 Ir}formazioni. sommarie sul tema dell'assicurazione obbligatoria i
trovano in Chcm!_nm, 1973, 793801; qui c’t segnalata altra. biblic zrafa.
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allora endemica . La non-soluzione della questione e il rif:'luto
da parte dello Stato.di favorire il passaggio della assicurazione
obbligatoria di malattia rappresentd I'abbandono dell’obiettivo di

integrare i vari comparti assistenziali in un sistema sanitario ¢
1a concretizzazione pitt appariscente di una politica deflattiva’
- dello Staro nei contronti della domanda assistenziale, in ottem-

peranzi alle strategie economiche ¢ sociali che animarono le
classi dirigenti del periodo postunitario fino alla vigilia del-
l'ascesa al porere del fascismo. - = - .. :

hd -
.

3. La regolazione selettiva del mercato -~

Alle scadere del secondo decennio di questo secolo, gli
assersi istituzionali della sanitd e l'oricntamento di fondo del-

inzzrvento statale sono ormai delineati. I movimenti del periodo

successivo che coincide col regime fascista non costituiscono
ileuma soluzione di continuird. Sono, invece, caratterizzati dal

sovzinnorst ailodentamento- deflattivo di uma politica che assume”

a
dp

sio di regolazione selertiva, del mereato, artivate mediante
mamovre sull'otferna orientate a categorie di utenza ¢ sitwaziont
nosaloziche specifiche. come fondamento delle seelee istinizionali

netly sanitd.

Taa nrima Jirertiva delllazione statale riguarda la politica

H

- - . - . - e . . 'o 'n .
& Imgnommazions Jei cemri di crogazione dei servizi . Questa

. =oliriz: cke ka ke sue origini ndd periodo precedente non solo

-

shia comtiesitd Joranze i) fascismo. ma subi una accentuazione.

atzmavarso varie trasformazioni operate nell'organigramma e nella

besss

Spartizione Jelie funzioni sanitarie all'interno dello Stato. In-
ran=i tutio. L stessa Dirczione generale della sanitd venne abolita
nel 1933, I secondo luogo. competenze s.mimri; furono trasfe-
pre ad alwitsenor dellamministrazione pubblica. Tra queste
siamar o b s conte la difusdone della malarin offidata ol
Visisgero Gl Agsicoliura senra Lo previsione i conrolli da
narze dellamminisirarione sanitariaz - laoqaela sanitaria del
lavore di cui fo invessite il “Ministero delle Corporazioni e che,
atrmaversa il resolimento sull'igiene del lavoro del 1927, rimase
afadaro ad organi controllati Jaghi imprenditori (i medici di fab-

bricat: &1 Je opere igieniche che. fin dal 1919 di competenza della.

B Per gl aspontl eonomiel vaul opvrs ghate In nots 17, Lo impliess
Zioni :.’.-.!-’ri\'.\fui dm’in:ul!uzinnc dellassicurazione obbligatorla sono cv?dm
faze da Mazghall, 19900 do47. ‘ .
. = Per questa tesi vodi Preti, 1982, -
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no trasferite al Ministero dei 1a-
vori Pubblici, facendo venir meno col tempo la possibilitd di
valutazioni di ordine tecnico-sanitario sulla cui base selezionare’ .”
ad esémpio le opere pitt urgenti ¥, rw o L L o L
La progressiva sottrazione di funzioni ad un «centro sani- -
tario » di riferimento si accompagnava ad un processo parallelo.” .
che vedeva da una parte il depotenziamento decli enti locali . -
— le province e i comuni — in muateria sanitaria ¢ dall'alzma -
la « promozione » di contlistualitd tra gli enti locali e tra quest’
e tutta una serie di altri enti di diritto pubblico con funzioni
assistenziali, che nel periodo andavano creandosi a un ritmo sssai
rapido #. Prese forma; ciog, durante il fascismo quel cosidderzo
-sistema- delle amministrazioni parallele che, escogitato per render
pit snello I'assolvimento di nuove funzioni a finalita « pubblica »,
finl per svolgere in realti una funzione di competizione nei con-
fronti dell’'amministrazione statale. fiverendo il controllo pelitico *
di erogazione di determinati servizi e la privatizzazione d:lle ;-
finalita di questi enti®. - o ST
Il secondo aspetto in cui si concretava la politica di franm- .
mazione dei centri di erogazione dei servizi riguardava la con- - -
flittualits « creata » tra province e comuni . Dopn aver abban-
donato Pidea di sopprimere le province (19281, il governo da
una parte promosse listituzione di ent esterni alle province in
competizione con queste (emblematico & il caso dell'opera mater-
nitd ‘e infanzia). e dall'altra, Vistituzione di organismi provinciali
(consorzi antitubercolari, - tracomatosi. laboratori di igiene e oo
filassi, ecc.) che in realtd sottraevano competenze i comuni.
- L’azione dello” Stato, quindi. indeboli complessivamente il ruolo
assistenziale « reale  sia delle province che dei comuni. -
Un wrzo asperto riguarda i rapporti tra enti oca® da goa
parte. ¢ gli ospedali. | madici ¢ o mue dallaltra, In nertico-
lare, lo sviluppo della munnalith si inecriece in vn cuad-o poli-
tico generale che, nellartica corporaiva della calliborazione tra

MmN

capitale. e lavoro proptia del fasciomo. faceva avina-z Guel!

a~aa

strategia deflattivo-selettiva. dello S:atn nei confrond della dn-

3
-

.

manda ¢ del mercato sanitario.

N qu: nota precedente; cfr. pure per gli aspetti storici ed istizuzionali
della. sanita il volume edito dal Comitato di studio per la sicurezza socale
(csss) nel 1965; vedi pure Petragnani, 1955. .

B Cfr, I'opera di Rotelli del 1973 & questo, riguardo ed il volume di
Calandra. 1978 al capltole 8, .

¥ Dor quest'argomento ' yad] Cassese, 1974 ¢ 1980. Mluminante .2 01
volume di Scrrani de] 1978. : .

¥ Vedi nota 23. ’ P ’
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Gli ospedali avevano ricevuto una regolamentazione fin dal . . ¥

18902, La legee crispina non si preoccupava tanto di definire

Varivitd dezli ospedali sotzo il profilé funzionale (cio, miglio- -

rare § servizii, quanto di tutelare l'amministrazione dei proventi
derivanti dalla beneficienza, da pratiche di « cattiva» gestione,
sparreri ed in genere. da azioni che potessero rappresentare un
abusa Jeliy pubblica fiducia. Fin dal 1890 Fopposizione degli

ambienti ecclesiastici estromessidalla gestione degli ospedali sot- -

torosti 2! controllo dei preferti fu assai forte, I controllo fu di -
fatzo rigradagnato atrraverso una lenta operazione che nei decenni
successivi vide rientrare nei consigli di amministrazione membri
della Chiesa o ad essa vicini. artraverso I'elezione nei consigli
comumali ed in altre strutture pubbliche ®. Nel 1926, poi, questa
AoV sinzione rovy legittimazione nella’ nuova normativa che

stabiliva il rentro uficiale di ecclesiastici nelle posizioni di con- . -

woilo ‘e che obbligava i preferto a sentire il'loro parere prima
di avviare qualsiasi trasformazione. L
" Glilederri’ di questa politica PoSSOno esser osservati guar-
ndo agli sviluppi che ebbe Ia problematica finanziaria degli
osnedali. I mancate passageio dell'assicurazione obbligatoria di
malattia- verso la fine decli anni 20 ed il suo definitivo abban-
done verso la fine degli anni '30. lasciarono insoluto lobicttivo
di una sistemazione della finanza ospedaliera che rappresentava
il punte dolens della finanza di wito il sertore sanitario ™. In
fostanza. ol ospedali continuarone a trarre i loro cespiti dai pro-
fui dalle dotazioni fondazionali — nel frattempo assai ridimen-
sionate a cavsa dell'inilazione — e dai conributi derivanti dai
comuni. dagh istituti munwalistici e previdenziali e daj malati a
Pagamento. - . ’ ‘

Lefferto principale di questa situazione fu che gli ospedali
‘che rappresentavane Ienica fonte « pubblica » di ospedalizza-
zione, per carerza J fordi rimasero indietro nel processo di
ammezZermameRio. che stava avendo luogo nello stesso periodo
in aiii paesi d'Furops ¥ Lo Stato fascista cercd di bilanciare
questa sirnazione con il finanziamento di costruzioni ospedaliere

elle grandi cirtd tammodernamento deol Policlinico di Roma,
apertura del S. Camillo nel 1929 e I'avvio di altre costruzioni

= Una buona sintesi delle vicende relative agli ospedali & quella di
Preri. 1950a. - :

> Szl niolo della Chiesa. altre all'interpretazione generale data da
Pre:i nal sagcio sopra citaro. vedi anche Tramontin, 1982.

X Cir. per queste problematiche j materiali presentati in Piperno-
Sabbadini. 1982,

3 Questa situazione & rilevata da Preti, 1980a, 242.
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ospedaliere negli anni trénta), ove I'szione del regime’ appariva
pil visibile, aiutato in questa impresa. dai contributi_ di grandi
filantropi che riversarono somme ragguardevoli in alcune istiru. .
zioni, soprattutto nell'Italia settentrionale ®. Una ulteriore con-
seguenza si ebbe nello sviluppo dell’ospedalira privata®, Sorsero ° .1y
in quel tempo tutta una serie di cliniche private ove .trovarono s
ricovero le classi medio-alte ed ove esercitavano con diverse Fro- -7
spettive di profitto frazioni della tatcgoria medica. I medici, poi, -
non - vennero cosl danneggiati dalla situazione ‘finanziariy degli -
ospedali in quanto, ora che gli ospedali non trattavano pilt esclus <

Ta -y

o dietro la copertura degli istiruti previdenziali, -pretesero un .
aggiustamento delle remunerazioni. Riuscirono inoltre ad intro-
durte Distituto delle compartecipazioni che, in alcuni casi, rag-
giungevano somme assai elevate.” Globalmente, l'azione restrit- -
tiva dello Stato verso gli enti locali e la politica ospedalisra voita
a favorire un ritorno in termini politici ¢ la crescita del serrore”
privato — proprio durante il fascismo si accentuarono gl squi-
libri territoriali tra Nord, Centro e Sud ¢ tra cittd ¢ campagna
che ancora oggi, seppur con gradazione diversa, rappresentano
una delle caratteristiche strutturali dell'assetto sanitario nazio-
nale — segnarono una compressione della domanda. E

" La politica dello Stato fascista verso gli entti locali e gli ospe-
dali con gli effetti che abbiamo appena illustrato trova una paral-
lela esplicazione nel campo della mutualitd,

I primo elemento riguarda la sceha definitiva della mutua-
lita come sistema organizzativo per l'assistenza sanicaria =,

Nel 1929, con una decisione del Consiglio Superiore ds!I'Eco-
nomia Nazionale, venne sancito che. non potendosi par ragioni
economiche procedere all’assicurazione generale di malawia, si
doveva dare il massimo impalso alla creazione di Casse Mugue,
La scelta della” « Cassa » come formula organizzativa rermateva
allo Stato di star fuorj Ja settore. Le Casse Mutva, infarti. come
qualsiasi altra Cassa in qualsiasi altro sctiore. doverano Tispete
tare la parita di bilancio tra entrate e uscite. Questa reanla do-
veva significare essenzialmente che aj finj istituzionali della Cassa

— l'assistenza sanitaria aj membri — dovevano bastare contri-

32 Vedi Preti, 1982, 824. .

L Piperno-Guazzini, 1982 riportano dati che riguardano perd alcure -+ -
realtd locali; raccolte sistematiche sull'ospedalita privata in questi anni noa
sono state rintracciate nel corso della ricerca, utilizzata per questo saggio.

¥ Per pli aspetti storici cfr, Cherubini. 1973 dove si trova anche’
un'ampia bibliografia. Molte delle notizie riportate nel saggio si trovano. .
in Papasogli, 1937 e Bocci; 1944, ' o
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buti dei lavoratori e dei datori di lavoro, escluso in linea di prin-
Spio ogai impegno finanziario dello Stato. Le Casse crano sl
istirvni di dirivto pubblico in quanto ad esse si riconosccva una
sunziene per Ja collettivita, ma allo stesso tempo la formula della
Cassa ribadiva il presupposto di una concezione dell’assistenza
come furo contrattuale-privato. Di fronte all'imperativo  della
rarird di bilancio. infari. fallirono quasi twtte le richieste dei
membri per realizzare contenuri assistenziali adeguari ¥, A
- . Un sccondo punto riguarda la dipendenza della mutualita
* dagli accordi tra imprenditori e lavoratori *. La legge sindacale
cel 1926 afterma che condizione necessaria per il riconoscimento
dzlle 2scociazioni sindacali era D'esistenza tra gli scopi dell’orga-
rizzaziene dell'obiestivo assistenziale. La Carta del Lavoro del
1927 enunciava i principi generali di questa politica..Ed, infine,
Z R.D. del 1928 sanciva che nessun contratto collettivo di lavoro
poteva essere pubblicato. se non conteneva norme riguardanti il
" tauamenio in caso di malattia. In sostanza, legando il problema
rassistenziale a quello sindacale, lo Stato fascista dava alla que
tdone dell'assistenza non tanto il carattere dj azione sanitaria _
assistenziale volra alla soddisfazione di domande, quanto i tratti = . ;
di un fenomeno pertinente alle relazioni industriali. L’assistenza :
sanitaria diventa, quindi, un affare delle aziende e delle caregorie
professionali. dipendente dalla produttivitd in fabbrica e dalla
disciplina del lavoro. L'inserimento, infine, di norme per I'assi- .
" sienza nei contratti colletivi di lavoro. apri di fatto la strada
a2 numerosi casi di inadempienza. ritardi ed occasioni di pres-
. sione sui lavoratori i . _
Queste scelie nel campo della murtwalica operavano nel senso
"+ & deprimere 12 domanda sanitaria e incrementare il livello di
o selrivind del'sistera ¥, In primo luogo, per ttti gli annj 20,
1 pumero defle Casse Mutue e Pestensione della copertura assi-_.

= steaziale £d asai ridowo 1si contavano nel 1929 solo 1019 casse.

h
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7 nellindusiria con 635.43] iscritti; 7 casse nell’agricoltura con - - .

© 732410 iscrini’e 34 casse nel commercio). Di fatto le Casse veni- .
~ vxro finanziate dai soli lavorator e Tassistenza non consisteva

-+ 10 altre che Iérogazione dell'indennitd di malattia. Anche § mu-
U meani] ciod; come il resto della popolazione, dovevano o astenersi

dal ricevere semvizi © pagare per ottenerli in caso di necessita o .

7+ Huscize’a :sscre 33:3155? in _o;pedzay]c .come poveri. Stante la situa- B

POV s
-':ﬁfn*w:#r:w_r e -

: ® S gerificne sociale ¢
I?FTbe Pozoisching, 1976, -

. now n. 3.
¥ Coctean, 19745,
3# Dinemo-Guazi

éiuridic(; delle e casse» vedi
A

Stefanelli,

3

" zione degli ospedali che abbiamo sopra descritto, ¢& da presu-
mere che I'esito prevalente fosse il contenimento della domanda
con una larga componente di astensioni -dal servizio o pagamenti.

Agli inizi degli anni "30 la mutalith — anche in seguito
alle norme emanate tra il 1926-28 — si espande seguendo una
strategia altamente sclettiva. ‘

Nel 1937 si contavano circa 2.200.000 iscrirt pari al 465
degli occupati dell’industria, il 24¢¢ degli occupati in agricoltura
ed il 17% nel commercio. In media. nel 1939 si raggivngs una.
quota del 24% di iscritti (titolari e familiari) sulla ponolazione
totale ¢ del 35% nel 1940. Aliro aspetto riguarda t contribud.
V'erano disparita tra-i vari settori in rapporto alle pereentuali
di prelievo sui salari e, soprartutto, v'erano disparitd tra le vasi
categorie all'interno dei settori. La riscossione dei contrituii, poi,
nan era facile ovunque; nel meridione raggiungeva solo il 50
60% del gettito globale per il settore agricolo. Nellg' specifico,
la situazione dipendeva dalla debolezza dei sindacati faseisti nei
confronti delle organizzazioni padronali, ma. nel complasso dal-
Passetto generale che fu dato ai problemi assistenziaii ral pe:
riodo ¥, . :

L'aver legato la mutualita ai contratti collettivi di lavoro, il
tipo e la quantita delle prestazioni all'ammontare dai conzrihuti
disponibili per singole Casse ed, in ultimi istanza. i contributi
ai salari, essenzialmente poneva il tema assistenziale al ceniro
della politica salariale e, in generale, della politica economica.
La politica economica del fascismo, a prescindere dagli aspeuri
di propaganda relativi alla collaborazione tra capitale e lavoro.
si distingueva per il quasi assoluto controllo del mercato del
lavoro e per Pampia manovrabilitd sui salari. _

I salari poterono essere ripetutamente ridozti per fronte
all'andamento critico dei cicli cconomici € per garantire una
tenuta relativa dello sviluppo capitalistico — per trto il pericdo
il tenore di vita, salvo eccezioni locali e frange di ponolazione.
fu complessivamente basso ed i redditi non superarono i livellj
antecedenti alla prima guerra mondiale. Questi vincoli del sistema
economico, la politica di gestione dei rapposti tra imprendizori

[
aal

"+ ¢ lavoratori e tra classi a sfavore delle componenti subalterae,

o agli enti locali,

P'introduzione della pratica dello scambio politico corporativo
nella strategia di regolazione sodiale, trovarono una coerente .
espressione nella regolamentazione data, in materia di sanita, |
agli ospedali ed alla mutualitd, come I'zbbiamo

Do 4 R A .- ..

:-.',,)”-‘_ Cfr. nota prcccdcfsge, Per i datj sui sindacati vedi Preti, 15695, 261-

3865 % o 3 ¢
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sopra descrita. In sostanza I'evoluzione eterodiretta a fini poli-
tici ed economici del settore sassistenziale produsse Peflctto cen-

wals di contenere l'avanzamento « normale » della domanda e
le mmanovre sull'offerta permisero di aggirare la questione assi-
sterziale arrraverso una strategia selettiva che, permettendo la
soddistazione relativa di alcuni, mantenne il settore in una situa-
zione strutturale di carenza qualitativa e quantitativa.

4. Inflazione del mercato o Welfare sanitario?
L'obiettivo di derubricare la natura dell'intervento statale

nella sanitd, per il periodo che seguendo il secondo conflitto

~ ' - . - - - . . - .
£coltd di distinguere e valurare la consistenza delle innovazioni.

Saro noti alcuni fawi: le funzioni sanitarie dello Stato sono pil

estese che rel passato, tutti i cittadini — e non pit i lavora- -

tori — godono, seppur con un processo di lenta gradualitd nel
tempo, dell'accesso ai servizi, l'offerta & adeguata quantitativa-
mente risperto a standard convenzionali, pur sussistendo squilibr
di vario dpo. Alla fine del 1978, viene varata la legge sul ser-
vizio sanitario nazionale, la cui normativa si ricollega alla Costi-
tuzicne ove & sancito che la salute & un bene collettivo ed a tal
£re o Stato deve operare. Sembra. ciag, essersi fatta strada nel
campo d:lla sanitd, e pitt in generale in it i sertori dellinter-
veno sociale. quellidea di Weltare che, riconoscendo ai bisogni
di rinroduzione socialz. il rango di Jiritto per tutta la popola-
ziore. reintraduce soito nuove vesti nella sanita accanto alla sua
connntazisne ecanemicisticy, il carattere dell’etica, secondo cui
2 il i cistading € garantito ] diritto alla salute, a prescindere
da cuzlsiasi .condizione iniziale discriminante.

L'apparenize ritorno dell’etica nel mercato attraverso la mag-
ciorz presenza dello Staro ¢ la recolamentazione a fini di Wel-
fare si presentano guali carateristiche centrali dello sviluppo
" ulimo di cquesto settore. Diciamo subito che questa risultanza,
ancorché rispondente parzialmente e soro specifici profili alla
realtd effettuale, & problematica. C@ pilt continuitd strutturale
nellr storia della sanitd di questi ultimi trent’anni nel suo com-
plesso rispetto al passato e tra il periodo precedente la riforma
Jdel 1978 a ogci. di quella che appare a un’osservazione in super-
teie degli eventi®. L'azione statale si & orientata in questo

4 Ciraa la cronologia degli eventi commentari in questa parte ¢ per un
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mondiale arriva sino ad oggi, & complicato soprattutto dalla dif-

ot 2% S
'y S
nel puassato ora*a fini ‘deflattivi, ora a fini selet-
tivi; la novitd & il sovrapporsi di ulteriori strategie in cui tima-

litd inflattive si mescolana a finalitd di Welfare, Chiarire questa ==
problematica dell’azione statale & quantd ¢ proponiamo in qua-:
st’ultima parte del saggio. Faremo cid toccando per sommi capi -
aspetti che hanno a che fare, il primo con la struttura del pre-.
lievo e la struttura dell'uso dei servizi, il secorndo con la mecca- -

nica attraverso cui & stata gestita la questone della frasforma-
zione istituzionale del sistema sanitario e il terzo con ghi efrerd
« osscrvati » dell’azione statale a livello de! mercato sanitario.

Per quanto attiene il primo aspetto, una nota iniziale riguarda
la differenziazione persistente della struttura del prelievo ai fini

dell’assistenza sanitaria tra le varie categorie di utenti. I discorso

riguarda essenzialmente la mutualita, perché & il sistema muzuva-
- 3 . - - o - e * w
listico ereditato dal regime fascista che vige fino al 1978. ec &
attraverso la mutualitd che passa la quota maggiore di finanzia-

* mento dei servizi sanitari (assistenza medico-generica. farmacey-

tica, specialistica ed ospedaliera), essendo gradualmente venuta

meno in termini relativi la quota a carico degli enti locali. comuni

in testa. - : : o
Rimaniamo inizialmente allinterno: dell'ivanm. la cut coper-
tura assistenziale & passata da 13.245.045 persone rel 1946 a

'30.772.548 nel 1975, per una percentuale di oltre il 607% Jdalla

popolazione italiana. All'interno dell'rvat. la strurtura del pre-
lievo si presenta assai differenziata tra i vari settori produtdivi.
Mentre per l'agricoltura la quota capitaria annua passa da una
media di 1426 lire nel periodo 194849 a 13.615 lire nel perindo
1974-75, per_ i settori dell'industria, del commercio e del credizo.
le percentuali di contribuziene sui salari crescono nell'insi
una media del 4.5 circa ad oltre il 10%% circa per lo stesso
arco di tempo. Tra questi ultimi tre sctroni. le quote pagrze dal-
Pindustria sono mediamente superiori a guelle del commarcio e
del credito. All'interno dell'industria. le cuote pil elevats fieuar-
dano gli operai. In particolare. il 5% del salario nel 1548.51.¢
il 12,1 circa nel 1965-75 di contro al 375 ed al 10.1 circa d=zli
impiegati dell'industria, al 3,7% ed al 10% circa per il com-
mercio ed al 3% ed al 9% per il credito ®. La differenziazione

amra
Pre S i

settoriale della struttura del prelievo si accentua estendendo,

Panalisi agli altri istituti mutualistici (Enpas, Inadel, Enpdep,

primo accenno alla tesi sulla continuiti storica nel campo della polici
sanitaria, cfr. Piperno, 1981. .

é _Pcr l_d:}ti in generale vedi PipernoGuazini, 1983, Quslli qui citad
sono riportati in INAM, 1974-75, 11-35.
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wmmontare de contributi provenienti dai
¢ e Joro complesso con il valore monetario
iaric ed cconomiche da questi ricevute,

= -emerze ua divario a favore dei lavoratori autonomi.
Pdier rieevono pilt di qu.mxo pagano e la differenza regi-
mol periade 0f 0--(»*) tende a crescere negli anni successivi
SRS B sustanza, la capacita contributiva delle Mutue

. ¢ diperdentd € rimasta prcssochc invariata, in quarnto
erimento dei fondi st adeguavano attraverso
rite abevolversi della massa salariale, mentre

r:'.’ltro assai ridorti) e in parte da contributi
imente sulla base acLh imponibili denunciati,
S$ITATO LR Capacitd contributiva relativamente regres-
considerande anche luso di dichiarazioni di 1mpombxh
‘i pomte den lavaratori autonomi) e hanno cosi favorito
i Joicit murualistico ¥
zione Jol ssan. avrebbe dovuto diminuire questa
e nells siruttura del prelievo attraverso la fiscaliz-
oner assistenziali. Di fatto, dal 1975 ad oggi pur
i ociornamenti delle contribuzioni a carico dei
¢ 3 alire categorie, Ta strurtura del prelievo
e, sosanninmerze simile o ani].x vigente nel regime
Tl Reconenonie uma relazione del oneL sullo stato
3 o e o 4 questo proposito « il perma-
-enziate, a fronte di prestazioni
ha determinato una disparita di
e<tare fino 2 quando una nuova razio-
soone globale della spesa sanitaria non
ane esistente » ¥
intercategoriale di per sé non avrebbe
ctessaro ue condizioni di fondo: la

~ailis tra contributi versati e prestazioni godute;
3 ocemondal iy ovima correlaia, che Porientamento pohnco del
w..o scritto e guello reclamato dallo Stato e dai
i — escludesse come fnalitd del sistema quellc
come fmalinh di Welfare. In altri termini,

c1 idente del sistema fosse quella propria dellassi-

17C

" curazione. La storia d:ll.x canith nell u‘:,n.o tc*.:\.'.:io Pt R

i repporto tra contributi e prestazioni per i lavoratori

~zatori autonomi. alimentandosi in parte da

cguivaena attuariale e cog la comspon- :

che entrambe le condizioni non sussistono: anzi.
Welfare, in particolare quelli.di carattere redisirizu
carattcrizzato apparentemente sia il dibattito politico inommo :.li:
istituzioni sanitaric sia le varie 1mzmme Ic;:s..mn che mel cotso
del tempo sono state promosse. La legge sul s rea ¢ alrecond
il punto culminante di un processe che verso laredlizis i
obicttivi di Welfare si era messo in moto a partire
mulgazione della Costituzione repubblicana *.

Sarcbbe, quindi, fondamentale per poter fornire
valutazione, rappresentare statisticamenie le di
stenti nellx struttura dell’'uso dei servizi per gli uli
eppoi metterla in. paragone con la struttura del prelizve. In
assenza dei dati appropriari, faremo riferimento ad alzune indies
cazioni frammentarie che, pur riferendosi achi ultimi raio d'anai
e a zone circoscritte del paese, si presmno ad essere o
se non come verifica almero come panio éi "‘"u:_'i
di argomentazione che andiamo svelzundo. T izl
due ricerche condotte intorno al 1v&u, Ly prima
del Centro-Nord, l'altra al Sud *

Rispetro alla frequenza d'uso dii servizi ospedalicsi, 3 tzsso
di ospedalizzazione, come testimonii una vasia !-;: .
nazionale al riguardo, & superiore per gl operat (204
denti, ma altreztamo elevato per gl imprerditori e i !
fcsslomsn (194%), i dirigenti-e gl imnicgai 1577 :
calare rispetto ad altre categorie. Rapoartando pero ;:‘\:i
al tipo di ospedali in cui & avvenuro il ricovero.

T ot
professionisti, le casalinghe (per morivi Jepast &0 ~umie o 2
impiegati ricorrono ri<pct'u ad alire cateooric nttle ol

maggior misura all'ospedalitd priva, ©oacciy o8 8 i ims 1
il vvo di espedalizzazione ¢if tipo ST N

categorie. Infine. Ja ricerca evidensia che vl adders o
ed assicurazioni scelgono prevalentemente. nel caso Ji :
zazione, gli istituti di cura ove i costi per glornata &b Jezenza
sono piu elevati. Guardando poi alla p\\\x/,ox re }a nnofzssione
risulta che gli imprenditori sono quelli che si riv olrang

dali pil costosi, seguiti dai prof;s:.o"'at‘ Jisi ::::1 e ir:r:= .
La ricerca condotta nel 1980 i in una regione meridionale sizuicda
le determinanti dei consumi ospedalieri (radiologia. Jabar

[ORRpge )

45 Per lo sviluppo e la difiusione degli oblcttivi di Weiizre nella
della sicurezza sociale in Tralia, vedi Persiani. 1965.

% La prima ricerca & que!la condouta da Hanaw, 1531: 11 ‘see
Piperno-Reniceri, 1982, T dati commentati ¢ sequito p—ow"' o L2 Sozie
due ricerche. )
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ostico- Xenpcuuche) Per quanto riguarda
v:'\iur.'.- sui consumi sembra emergere nei dati
i eperai a fare meno csami, tendenza che si
2no ¢li operai con ghi xmorendxtorx e libero-
Pe d‘: 3 Lonferm.x rianalizzando 1 dati distinguendo
s« maruali » e ~intellettuali s (sono questi anche
P gquaiind dil servizio oltreché di livelio di consumo
sintitativar ).

‘ero parzialitd ed episodicita questi dati sulla strut-
fxoservizd s-fnbrcrcbbero orientarsi in senso opposto
da "":.*e\o Evidenziano, ciog, la prescnza di
stato definito « Uefferto Matteo », consistente in
ione p*'wrsa du beni e servizi a privilegio delle
S uienza pib favorite ¥. Aggiungendo a questi risultati
Wioal gmado db soddxsfazxone del servizio {calante in
2l colo delio stato socio- economico) ed alla qualitd ed
eDiacia & singoli servizi per categorie di utenti, si riesce a com-
TOrTT un Suadro v 11. wativo che tempera assai il carattere di Wel-
ema sanitario, ncl senso della capacitd redistributiva

PR prghe\o e dell'uso dei servizi non & un
21} contesto politico-economico generale. E invece
i autort hanno segnalato a proposito della
otsale faliano ¥ Q resto sarchbe contras-
sarderanza sulllimposizione diretta di quella
d.i quella rappresentata dm conmbutx

: Carico MJJ componente lavoro, sia dalla regressivitd
ura impositiva cosi architettata nel lungo periodo. E
. :‘.:Ir'.c_'l. che i vincoli della politica economica, nella
3L.~ J ﬁ J:C C(‘\lllhl\c(\no in L’“m'\ istanza ! \ln'
rrasformazione dei sistemi in direzione welfaristica.
NURAC,! 'o <i svircola dallimpedimento strutturale
by X sissema rribatario e, di conseguenza,
Saf mosceniimd wazione udh risorse all'interno della strut-
mura osociazle & Jdimmcile che il sistema sanitario possa assumere per
.1 fuzro come non ha assunto per il passato) una reale connota-
Zore welisistica, Liipozesi sembrerebbe suffragata non solo da

€ Usy guszsespressione pcr indicare l'assenza dell'effetto redistribu-
vo, Banse, 1“\1
3 D.z.. q..cqo tipo si trovano in Piperno-Renieri, 1982.

. ¥ Per auesit aspeni ofr. Pedone, 1979.

LU 12

"guanto abbiamo sopra detto, ma anche dal modo in cui si ¢

nellassento istituzionale- -0rganizzativo di questo-

Db

N

‘ E"l e
"

stita la questione della trasformazione isdiuzionale cal siswe
ossia del passaggio dalla mutualitd al servizio sanitaric nazionalz
E veniamo al sccondo aspetto.

Le linee di una trasformazione istituzionale dell'asseizo sani-
tario che recepisse i principi di Welrare enunciati =
tuzione repubblicana erano gid state messs 2 pun
la guerra dalla commissione d'Aragona ™. Le

3
had

questa commissione — sostanzidime e, L asset: :
integrato sotto il profilo géstionaiz ed l"‘ ‘organizz
a base territoriale — dx cui & possibile rintracciar

menti gid nei progetti di legge sullassicurazione
primi decenni del secolo, non trovarono alcuna apalic
al varo della lcgge sul s.s.n. nel 1978. Al contrari
questo trentennio € segnata da una mMarcaa contn
polirica sanitaria delio Stato. Vengono Swm"“"; amen
progetti di trasformazione 1smu,.on'1c nel sens

e, simultaneamente, i servizi subiscone uma
tativa in termini di presmzioni crogaie = do*‘
Si coniugano, ciog, un omnt.mm o dsllazio

landdmemo della spesa sanitaria. \ o\hmn co
luogn, alcuni aspetti di fondo che illuminano
gestita la questione della trasformazione insiem:
menti di continuitd che legano la situazicne press:
In secondo luogo, vedremo come a quesiz moda
della politica sanitaria siano da ricondurre gli o
stici pmdnnisi nc]]’nrena de]la do*n.md'.x e dJ ofer ¢ oservizi

eventx sono orientati ad un duplice movins ‘..m”

si afhevoliscono le’ possibilita di trasiormarion

turale di riflessione sui problemi della sania ¢

solidandosi nel tempo in un progeiio di lesss pronto ;r-:.' i vro
i

PRasighadd

parlamemarc dall’altra si accertua la tendenza a are
le investigazioni e gli studi sul tema. Si contano dal 1948 2l 1962
oltre quindici commissioni di studio istituite per ricercare su un

vasta gamma di argomenti sanitari. Significativi per gli svile px

ncrementars

% Per la cronaca dc,h eventi successivi alla «amu Fuerna mondiale

vedi, olire all’articolo gia citato di Piperno, 1981. le due onere serien:
Bcrlmf'ucr, 1968 ¢ Delogu. 1967.

51 Cfr, nota precedente.,
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e per Pargomentazione svolta, sono una serie di ini-
ziasve <he videro impegnati tra il 1962-69 gli organi di vari
Liinisteri v Bilancio. Lavoro, Sunitd istituito nel 1958), il oner
e studiosi cui venne atfidara la redazione di rapporti propositivi.
Le Inee dei dibartiwo oscillarono tra due poli: da una parte la
Ines che riconosceva mature le condizioni per far assumere allo
1210 1 tunzione assistenziale sanitaria e la istituzione del ser-
vizin sanitario nazionale *: dall'aitra la linea secondo cui non

vierano immediate possibilita al riguardo, in quanto la trasfor-
. LR A A . . 3
rmazions deuassetto sanitario avrebbe comportato spese insop-
SN mer e & :
poriabili per le fnanze ‘dello Stato e, pertanto, sarebbe. stato
oope mueversi secondo progetti di razionalizzazione dei
- i ~11 Q187 1111 e 1
vari i assistenziali: Stato, Mutue, ospedali ®. Tale linea
si sastenava per di pit sulla considerazione che il Paese si tro-

vava a il 1963-64 a dover far fronte ad uha congiuntura eco-
nomice regariva. Questi confronti che avvenivano in relazione
“ala gquestioné sanitaria. si inquadravano nel piti ampio dibattito
cells ritorma della previdenza sociale. I contesto politico-econo-
mich genenale era quello della introduzione della programmazione
in campo economice-sociale . Ed il reale oggetto del contendere,

interesst Citierenziau rispetto alle sorti della programmazione e,
: : isi. rispetto al ruole che lo Stato doveva assumere
el mercato. La profonditd dei contlitti all'inzerno
me politica in guel reriodo e tra le varie forze
rorosito D auesia auestione di fondo si ricollega alla
Lazione Jol plane guinguennale di sviluppo 1965-69

-e312 linea si pud riscontrare nella scguente arti-
:ire in materia sanitaria:

realizzando un scrvizio sanitario nazio-
de. provinciale e regionale, e utilizzando le
del sctrore. pubbliche ¢ private, dirigerd e coordinerd la
1 del Paeza. I servizio sard finanziato dallo Stato attra-
ato Jet citading in proporzione alle rispettive capacita con-

samizarie — preventive. curative e riabilitative — sa-
: rading:
~ samiiazio pubblico. sorrattuto in senso preventivo, sard
2} e di ridurre Uincidenza delle malattie di maggior rilievo so-
3 infartile. ¢ ouencre una sostanziale elevazione del
Jol Pacse ». Ministero del Bilancie (1965), Program-
‘0 per il Gquingacanio 196369, Roma.

Ji razionalizzazione settoriale vedi, in particolare, la
in Piporno, 1931 e le fond citate.
1977,
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" dei Ministri. Si procedette, quindi. per Ja via di razionalizzaziond

parziali che condusse al varo della legge di riforma espadaliena
nel 1968 %, Questa legge recepiva alcune istanze a mezzo tra la
razionalizzazione settoriale e la programmazione saniraria. int
ducendo lidea di vincolare le nuove costruzioni ospzdaliere
una previsione dei bisogni sanitari. tenendo anche conio cella
variabile territoriale. Si inquadrava, inoltze. neli’azione .azticon-
giunturale promossa dallo Stato attraverse lincentivazione ceghi
investimenti nel campo delle opere pubbliche. II periado 190878
& contrassegnato da una serie di avveniment che res2ro possi-
bile il passaggio della legge istitutiva del ss.n. Tra guesti: il
mutato equilibrio all'interno delle forze politichz a ravo i
quelle pro-riforma, I'assunzione da .parte dei sincacati del cri-
terio di prioritd da dare alla riforma sanitaria. le spinte che pro-
venivano per via endogena dall'interno del sistema per vna razio-
nalizzazione globale soprattutto in campo finanziatio. olireché
mutamenti nel quadro amministrativo del Paese (i} trisferimento
nel 1972 delle funzioni delegate in materia di saniza allc regioni:
che rendevano possibile nella pratica la propesizione cel
territoriale nell'organizzazione sanizaria. Irolre. aghi i
anni settanta si ripercorreva una strada di riaperiura n2l o
degli Enti locali, valorizzando il ruclo di cuesti e praron
una ricomposizione delle funzioni a livello lecals — siraca enno-

)
1
n
.
.

T
'
i

sta a quella di accentramento e di svuotzmento e ¢z
livelli locali di governo del periodo fascista. La cosiinuzione Cz
Ministero della sanitd, anche. e gli sforzi di ricondurre 2d usni-

tarieta le iniziative sanitarie vanno lerti in questo processo sio-
rico in opposizione al periodo fascista ™.

Sono riconoscibili negli anni sezwenti il varo
riforma sanitaria (post-"78) — periado che avre
dere lattuazione della riforma — carateni &
i modi in cui la questione sanitaria fu gestia g
sessanta, in particolare, i riferimenti al cuadro polizico-eca
generale *. Tracceremo gquesti aspetti per sommi capi. Nai nerie;
seguente il 1963, si inverze la tendenzz messa in moto durante
il « miracolo economico »: c¢'¢ un rallentamento del tasso ci
accumulazione, un minor tasso di investmen:i cui si cerca i
compensare con ristruiturazioni aziendali volie al recupero ci
produttivitd, un acceleramento del ritmo deil'inflazione, ecc. Sul
piano sociale si acuiscono i conflitti tra capiiale e lavoro tle

B

% Sulla lepze ospedaliera vedi Colombo. 1577.
5 Cfr. Piperno, 1981.

% Per le Linee dell’argomentazione ahbiamo scguito Graziani. 1575.



cottmoemilll del 1956243 e del 1969-70), consistenti per il
canonare inwma heuntaghiz volta ad affievolire la forza delle

duleni sindacall e per queste a trasformare le rivendi-
i ia plaaforme politiche non pitt limitate agli aumentd
1. ma aperte sul versante della soddisfazione dei bisogni
I periodo successive al 1978 @ segnato da fenomeni
Al centro v'E sempre il probiema dell'accumulazione
dezli investimenti e quello dell'inflazione — oggai la posizione
1 sindacati ¢ pero in relativo declino —, ma “nell'occhio del
: wrova Ja spesa pubblica. A prescindere dal dibattito
irnze e sunli sperperi nella spesa pubblica su cui con-

Lun

RS RV o

lica ed averio contrapposto alla capacita di ripresa
ustr riate, implica che nell'occhio del ciclone vi

e funzioni stamlt in matena socxale La cosid-
1

P
..».:4 Crist ozl

ozfoezzl dxc;ua dcx T '\pom che oebbono intercorrere « oppor-

runamiente » wra Stato e mercato. Negli anni sessanta si discuteva

Z2llo, stesso argomento in rermini di programmazione si - pro-
i ne, gquania programmazione, dove, come, ecc.

st d:l conrzsto politico-economico si riverberano sulle

icende rezerti nel campo della sanitd. Noie in quanto appar-

cronaca recente sono le decurtazioni operate nel

'J.z sanitd. Vintroduzione dei tickets sanitari, i tenta-

..I: fuor: della gestiore dellz UsL — rammentiamo
¢ che per i gli anni cinauanta e sessanta nonché
im0 passato venivano avanzate di tenere il settore
aztonomamente dalt aliri — ed i vari ritardi in
zione dat servizt previsti nella lcoz:c di riforma e
iomalt. Ahreiiznio note sono le vicende del piano
7ion. idzato come piano per il 197981 & dive-
by }:\‘.‘!“\ rar I'50-£1 eproi per I'81-.83 9,
smrza, Ia crisi economica. la situazione della finanza
impossinidind per lo Stato di permettersi un servizio
santzz-io nazion male hanno fatto da cornice o meglio hanno svolto
'a funriore, nella strategia di forze polmco—socxah diverse, di
frenare per wiri gli anni sessanta i progetti di trasformazione
frirvzionale e dal 1978 Patmazione della riforma. I fenomeni
cre ztbiamo segnalato per il periodo post-’78 non sono sempli-

smente iniziative fnconzrue con lo « spirito » della riforma,

-
o2
sanize-ior

-n
tf

s N e e, . ) ¢
= l’ rc.x\'omo di questi adempimenti o inadempimenti si trova nei
sppe ..._x sizaazione eco mrmcomale editi dal Censis ncgh anni 1979-82.

Bobuto

s vo itiche varie. aver reso « problemmco » il tema -

. . . . . 3. '
rappresentang invece 1 pezizy di unma blf‘I\‘E REE YA RS

i pilastri istituzionali su cui la riforma poggia. E g
delineato il meccanismo che in questo trentennio @ state uill
zato - per gestire il contenimento della domanda tipica df wma
societh moderna. L'azione di contenimento si & esphiosta suzl
aspetti innovativi presenti nel processo che ha condoto ala
riforma prima e all'attuazione della medesima poi. Sul plane
quantitativo, invece, 1'azione deile Stato ha favorito una vera e
propria inflazione dellofferta e della domanda. 11 cosiddetio con-
sumismo sanitario & un fenomeno che nel linguaggio comune
traduce questa situazione inflazionistica. Il sovrapporsi Jail'azicne
inflattiva a- quella deflattiva-di lungo pericdo od a quella selet
tiva tipica della murualitd dei periodo fascista e trasmassasi nella
mutualitd contemporanea, rimane J'ultimo aspetto da tratiare per

una visione globale dell’azione dello Stato. s
Nelle more della trasformazione istituzionale -— sia della
fase precedente che di quella secuente i} 1978 — il qu“"o di

riferimento istituzionale non & rimasto immobile. Nel’ G "““.ecso
I'insieme dei servizi ha subito un'espansione noievole, modai-
landosi perd su una logica di sviluppo ripetitiva di parrerus pre-
cedenti e generando allo stesco tempo effewti inflaivi sul mer
cato della domanda e dell'offerra. Un cerno ad aleunt dui prima
di passare a riflessioni conclusive ¥. Primo: 11 copertura aesicsen.
ziale si estende gradualmente negli anni "50 e "60 e arriva a inve-
stire tutta la popolazione agli inizi degli anni '70. L" corertin
viene attuata attraverso la moiliir licazione delle gastioni
listiche. Il tentativo di unificare in un sole Ente le varie C
createsi nel periodo fascista (listituzione d= 11 INa\: el 19
non sortisce alcun effetto. Nel 1959 si ricerre alls cosiddenis « o
cola riforma » dell'tNant per razionalizzize le numerass incon
gruenze prodottesi su questo piano dalls fine dells guerral La
frantumazxone della mutualitd in tant poli di riferimento avend
una connotazione categoriale — le Casse Mutue — r::setc 1!
modello ereditato dal passaio e continua 2 rappresentase il £
damento di una discriminaziore inter e iniracategoriale. Secon d0'
Pofferta ¢ la domanda di servizi crescono in termini .assolus! e
relativi. II numero di abitanti per medico pessa da circa 809
intorno al 1950, a poco pit di 500 nel 1970 fino ad una cifr

i oon
g ...,n'

o
f

- di poco inferiore a 400 nel 1978; il numero dei pos:i-letio osqe-
dalieri pcr 1000 abitanti negli stessi anni cresce da 8 a 106

-

s I dau di seguito commentati sono ‘rintraccizbili in Piperna. 1953 ¢
fonti citate; cfr. anche note 42 e 50.
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recentemente a 11,0, L'apparato dell’offerta nel
s:0 camplzsso € tendenzialmente superiore in Italia rispetto ad
a.:ri Paesi ecroped, a eccezione della Germania. Cresce in paral-
i2lo la domenda assistenziale. L'uso dei servizi di medicina gene-
rale crescz da un tasso di 8.2 visite annue per assicurato (INAM)
nel 1564 2 11,4 nel 1975. Una indagine relativa alla popolazione
di vra2 regione da un tasso per il 1979 del 12,8 %, L'uso di far-
maci £ro capite & pure assai elevaro: nel 1964 si calcola che ogni
assicuraio f1%aM) consumasse circa 11 confezioni; circa 20 nel
1975. L'ind:gine regionale di cui sopra ha rivelato che i 3/4

visite del medico-generico esitano in una prescrizione far-
maceuiica. Una rendenza parallela si riscontra per quanto riguarda
I'assistenza specialistica, sia le visite che Pesecuzione di analisi
radiologiche e di laboratorio. Da ultimo, cresce il tasso dei rico-
veri ospedaiieri per 1000 abitanti — da circa 80 nel 1950, a 150

-
n
[Y R TS

- nel 1970 fino a olire 180 nel 1980. I livelli di utilizzazione di

turei i servizi sono. in Italia mediamente superiori a quelli di
aleri Paesi d'Europa. Terzo: la spesa sanitaria come percentuale
2l piL ¢ lievemente superiore alla media dei Paesi dell'ocpr .
Presenta perd alcune peculiarita: 4) il ritmo di crescita della

spesa glovale & pil intenso e per vari anni superiore al tasso

di crescita del piL; b) la ripartizione della spesa per settori (ospe-
dali. medicina generale, ecc.) presenta andamenti parecchio dif-
rormi da auelli di aliri Paesi che trovano la ragione nella disor-
icitd dello sviluppo della offerta e nella maggior « impro-

per « improprictd » sia l'uso dei servizi senza necessita
{ad essmpio farmici non consumati, duplicazione ed eccesso di
analisi specialistiche. ecc.), sia l'uso dei servizi non adatti a
riscondere al bisogno fad esempio la permanenza in ospedale
per motivi dicarattere sociale). La riforma sanitaria nata per
porre rimedio anche su questo piano non sembra finora aver
indotte mutamenti eclatanti a livello .di comportamento delle
istiiuzioni. Jdei servizi e quindi della popolazione. Le opinioni
della popolizione sulla presenza di innovazioni sono parecchio
negative, mentre dati recenti mostrano un incremento dell'uti-

Yizzo dei servizi priva:i ¥,

% & tranta dell'indagine citata in nota 48. .

® Cfr. Morcaldo-Salvemini, 1978 e Fausto-Leccisotti, 1981. Entrambi
Suro fonii iaernazionali, .

et Ciz. le opinioni riportate nel sondaggio promosso dal cNet, 1982.
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Si sta verificando, ciog, un rimescolamento delle carte tra Stzro,
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5. Conclusioni +

Si possono riconnettcre i vari asperti di questa storia soto
vari profili. Quello che preferiamo riguarda la tipizzazione del-

'azione statale di lungo periodo in quanto ci permette sia di
relativizzare le tipizzazioni proposte nella letteratura sia di valu-
tare il rapporto tra sanitd ¢ Welfare State. In breve le tre stra-
tegie riconoscibili nella azione dello Stato — dgﬂazione. .se!e-
zione, inflazione — sono pili 0 meno compresenti in trto Farco
di tempo studiato. Possono essere viste come ur insieme soviip-
posto di tinte di varia intensitd di un medesimo colore. L azicze
deflattiva & quella di pit lungo periodo. E tipica del tempo deile
origini, ma segna anche i periodi successivi. La funzsor.e prinzi-
pale di questa strategia & stata quella di allineare o sviluppo
« normale » del mercato- sanitario alle esigenze di fordo cel pro-
cesso di industrializzazione del Paese, caratterizzato da \‘incofg
riassumibili nell’espressione del cosidderto « equilibrio def bassi
consumi », L'azione selertiva si configura come tipo durante il pe-
riodo tra le due guerre ed & stara utilizzata dallo Stte per far
fronte all'ampliarsi della domanda. E una strategia che conceda,
ma concede a pochi operando essenzialmente con sistemi di £l
traggio categoriale della domanda. correlando la medesima 2lfan-
damento dei rapporti tra capitale e lavoro. La selettivitd azziunze
alla strategia deflattiva un grado di liveria maggziors. m2 e scznats
strutturalmente da una valenza di discriminazione sociale. Llazione
inflattiva & propria del periodo contemporaneo ed & stata il canale
attraverso cui” & passata l'esigenza della copertura assiszenviale
globale e la usufruibilitd di una massa di servizi per wta l2
popolazione. Quest'azione di tiro imlattivo si @ coniczita par
tutto il trentennio trascorso con la seletnivitd muemalistica e sl @
colorata di trawi deflattivi, quando si & trattaro di riporare i
sistema sanitario in riga con il quadro economico gererale. Le
tendenze recenti vedono la progressiva accentuazione di guesii
“caratteri deflattivo-selettivi i cui indicatori sono duti nen solo
dal modo in cui si fa fronte alla problematica firanziazia del
s.s.n., ma anche dal dirottamento della domanda verso medazliti
gestionali alternative o in competizione col s.s.n. Prendono sizai-
ficanza in questo contesto i dibartiti sl terzo setrore cha com
que inteso viene indicato come area di sviluppo per la soddisa
zione di particolari tipi' di domande, o, come modallo di recu-
pero dell'eflicacia e dell’efficienza dei servizi gestiti dallo S:azo.
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misurato 2 critéri. di valutazione- derivabili - dalla nozione e dalla
ed dx V‘.e!fare come questa si era conﬁgurata orxgmanamentc.

meriato € terzo settore, cui fa da: sfondo sxcuramente Tincre-
: mento-storico delle funzxom statali in materia di sanitd, ma il
«cui signiicato finale perd — Welfare State o altro? — va com:-
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raura Celle malatie epidemiche che periodicamente

polazione, unitamente alla sua crescente concen-
i, costituiscono i motivi principali alla base
mente di ostilitd che viene a svilupparsi verso vaga-
icanii e che porta alla loro reclusione forzata all'in-
smuzient, gliospedali, dove vengono fatti lavorare.
zuzeia di « rastrellare petiodicamente nelle cittd malati
¢ mindicanti », fose, secondo Brian Pullan « una pratica antica,

r

che 2 Milano poteva esscre farta risalire al 1396 », la noviti con-
stsze ora « rellfistituire ospedali speciali per questo fine, addetti
aila rizhilitazione dei mendicanti e, in alcuni casi, investiti di

O SR L ] . L W
cansizerzvoll poteri..mescolando insieme . la potestd giudiziaria e
v

Gueia smministaniva per la punizione. dei recalcitranti » 3,
Iz guesto processo di segregazione che rappresenta, come gia

secennatey avvio dellintervento centralmente e burocraticamente
crganizzaio el campo dellassistenza, interviene attivamente, nel .

nesro Puese. anche la Chiesa, in primo luogo istituendo diretta-
mente v ¢eran numero di « ospedali », tanto che alla fine del

Sail,ne e

S2iiento. un Papa Tnnocenzo X1, progetta di creare un’orga-
mizzirione coordinaa e centralizzata tra quuste istituzioni ¥,
Nello stess0 tempo essa offre, anche dietro 'ondata di nuovo
evanzeliomo che si difonde nel Paese sulla scia deila Contro-
riforma. una giustificazione morale alla discriminazione tra « po-
vert meritevoli » e « mendicanti oziosi » che sta alla base dello
ste~sd procrisd di segregazione. : '
Infarid, menire per i primi, leeati stabilmente alla comunita,
«i2ile trovare assistenza nelle strutture tradizionali, in par-
in cuclle istituzioni caritative costituite da ricchi bene-
zazie slie soopa & riscattarsi davami a Dio, per i secondi. con-
siderai perinon di peccato e di eteradossia. non ¢'¢ che Piso-
lamante entro leochi appropriati per cescre educati attraverso
Lavero: travano cosi posta meali espidali, oltre ai mendicand,
che st colora in cualche modo respint dalla comunitd, come
wovaiellis le « Zitelle incinte », le prostitute pentite, i nobili
cadazi. prendendo avvio quel processo di emarginazione di
aszicolrri sentori della popolazione che costituird un  aspetto
mnscindibile del sistema assistenziale moderno.
Nei sccoli svccessivi, in seguito al continuo ampliamento

bo |

'~y %04- [T

.

<heldome fa rilevire Moassimo Pach. w si sviluppd essenzialmente allo' $COpO
rr2 i vazihendaggio » conservando il suo carartere repressivo al-
< omeid AT osecolo scurso. Paci, 1982, 360,
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della fascia degli indigenti. conscguenza della kenta ma prefsnda
ristrutturazione che fino al XIX sccolo attraversa l'ecomemia ita-
liana, si assiste all'accentuarsi del caratiere repressivo dell'issi-
stenza istituzionale, come del resto avviene anche in 2'tri Paesi,
che raggiunge il suo culmine con lintroduzione! nel reriodo
napoleonico, dei « depdts de. mendicité », vere e proprie case
di lavoro coatto in cui vergono rinchiusi gli indigensi in grado
di lavorare s, ’

Nello stesso tempo non si assiste perd. nel nostro Passe. al
verificarsi di quel processo di progressiva laicizzazions cella assi-
stenza che & dato invece riscontrare negli alri Paesi eurooal
come conseguenza della formazione dei moderni S:ati ‘nacionali
e della relativa presa in carico della funzione assistenziale come
loro compito istituzionale ®. : : »

In Tralia, il ritardo nello sviluppo di uno Stato naziemale,
in aggiunta all'esistenza di un vasto potere temporale olireché
culturale della Chiesa, ‘permette invece alle stritivre confzssio-
nali di mantenere inalterato il loro peso alllinterno do! serare,
peso che anzi si rafforza crazie al caratrere di coniinuizy cha
assume nel corso dei sccoli il loro intervento. contro li frim-
mentarieta delle iniziative laiche.

Di conseguenza il tardivo avvio nel Paese
modernizzazione, segnato sul piano economico
della industrializzazione e sul piano polizico dall'zSermars:
unitd nazionale, si intreccia con la netwa supremaziz Jellz Chics
in un campo, quello dell'assistenza. certamente non prive di
forti implicazioni sociali e culturali.

Dal canto suo, lo Stato liberal-borchese di recente forma-
zione mostra, approvando lecgi che suncizcono in sestinza guesia
supremazia della Chiesa, di non essere in grads di motass éra
sticamente la situazione, princinadmente a causa detl'esisiznza,
all'interno della classe al potere. di contrastanti interessi poiitic

[4

ed economici.

Cosl, Ia legge 10 marzo 1865, sull'unificazions amminisira-
tiva del Regno, avalla il principio della scissione tra 2ssisienza
sanitaria, di cui lo Stato se ne assume progressivamente il czrico,
e assistenza sociale, lasciata in buona parte alle istiruzioni casd-
tatevoli’; e la famosa legge Crispi dzl 1890, che costiuiss
ancora oggi uno dei cardini legislativi dell'apparato assistenziate *
del nostro Paese, pur assoggertando le « Opere Pie » ad un

5 Woolf, 1978,

¢ Guerzoni, 1978. . : - L
7 Cherubini, 1977; Merusi, 1980, T ;
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=llico tresformandole in 1pan {ciot in Istituzioni Pub.
asisienza ¢ Bencficenza), ne mantiene sostanzialmente
3 naiura e privatistica »,

La zressa batroglia che si scatena atterno all'approvazione

i ussta legge icome Jemolo scrive, « contro il disegno si coa-
Hzzino motivi ideali e interessi materiali. Motivi ideali molte-

pici. In nome della religione [...]. In nome dei principi libe-

z2li [..]. Ma gli interessi privati sono non meno forti » %), oltre-
cné sziezarne l2 nawra compromissoria, testimonia della difficolta
delapparto pubblico di inserirsi in un settore dove gli ingenti
parimoni accumulati stanno trasformando le stesse stoutture di
Sereficenza in centri di potere economico e politico °.

Nen seno inohire di secondaria importanza, per spiegare lo
scarsa Impegno dello Stato nel campo dell'assistenza, almeno nei

prmi decenni della sua formazione, motivi di ordine culturale
e assi 2lafermarsi, presso i settori laici della societd, dei
priniip el munmliti’e previdenzialita, lasciando in pratica la
Trodiematica pit strettamente assistenziale appannaggio della cul-
wrld e dells istituzioni cauoliche. \

Lintervento diretto dello Stato, in questa prima-fase, appare
i3 Jde2nitiva interessato principalmente all'esercizio di una mera

« funzions & polizia », vola all'emarginazione, sociale e fisica,
¢alindigznte, delecando invece alle iniziative caritative di tipo
confzssionals una funzione sociale pill ampia.

Sucszssivamente, perd, dietro la spinta delle organizzazioni
politiche e sindacali dei lavoratori che chiedono misure di inter-
verto rel campo sociale e, sopratzutto, per frenare Je crescenti
cenirzdcizioni connasse con I'sccentuarsi, nel Paese, del processo
& Indusrizizzazione ¢ con gli eventi bellid del 1915-18, lo
Szzza deve avviare una rolitica di maggiore intervento nel campo
Cellassistenza, incrementando notevolmente il proptio impegno
di spesa nel sertore. che ruttavia” yiene a tradursi in massima -
parte ncl'erorazione- di pensioni di guerra e nell’assistenza ai -
reduc ¥ . :

Questa politica di maggiore impegno in campo ‘assistenziale

.

¥ Jemclo. 1503. i

¢ 1} pazimonio benefico che fa capo alle Opere Pie risulta infnm. co-
picuo: nel 1861 @& pari a2 1.102 milioni per 17.897 Istitutd, ad csclugmnc
dela provincis di Roma; sale a 1.797 milioni nel 1880 e a 2.070 milioni nel
1820, rispettivamente per 18.562 ¢ 20.396 Istituti, pur escludendo le Op;r;
Pie di culto e parte fra quelle miste di cuho e bencficenza. Cherubini,

1577, <., -
® £ quano risula analizando le erogazioni dello Stato per fini assi-

.

sieniati eliiive al periodo 19081939, Fonte: Camera dei Deputati, 1953;
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trova il proprio coronamento nel venternio fascista dove va a
costituire uno dei cardini dello Stato corporative. concresizzane
dosi nella costituzione di enti autarchici assistenzizli e previles
zdali attraverso i quali il regime tende alta realizzazione &i divessi
-obiettivi economici e politici, non ultimo guello di « placare le
spinte dei ras del regime’ attraverso I'assegnazione di posti nella
costellazione di centri di potere di sottocoverno » M.

Pit in generale, la funziore assistenziale dello Stato assume.
in questo periodo, una chiara connorazione poiitica. averdo lo
scopo di garantire, ai fini « dello sviluppo gualitazivo e guazt-
tativo della stirpe », il controllo dell'infanzia e dell gioven:d,
che avviene tramite enti quali I'Opera Nazionale Balilly (oxB: e
I'Opera Nazionale per la protezione della Maternitd e cell Infan.

zia (ONMI); non meno importante appare incltre, a fini di ordine

sociale, il controllo . della popolazione socialmente ai marziai
(anziani, handicappati fisici e psichici), contzollo che vpera 2:era-
verso una legislazione « sociale » che prevede come princinale
strumento d'intervento linternamento coatto presse istttuzioni
assistenziali e carcerarie.

Compiti di controllo sociale hanno pure gli eca. istirvin
anch’essi in questo periodo in seguito al passiezio o Stito
delle congregazioni di carith con funzioni di « assisienzy sene-
rica », e dove, attraverso la formazione di « elenchi dai movas »,
si procede ad una vera e propria schedatura degli strati men
abbienti della popolazione. :

Nonostante il suo pesante interventismo. In Stato f1s5ist3 ron
rompe perd con la tradizione assistenziale cattolica: avvia. arzi,
attraverso il Concordato, una nuova fase di medizziome con.la
Chiesa, stabilendo una ripartizionz TeCIprecamenta vanilzziosa
delle rispettive competenze in materia: cosl, se il Partito Nazio-
nale Fascista risulta interessato prioritariamente  all'infanzia e
alla gioventy, alla Chiesa cartolica va. in prarica, oreanizzazione
del settore pitt cospicuo dell'assistenza, quello rigtardante le
diverse categorie di indigenti e minorati 2.

2. Gli anni dg'l]a continuiti -

II complesso apparato assistenziale frutto della politica « so-
ciale » fascista si rivela di non scarsa importanza per compren-
dere To specifico assetto istituzionale che viene ad assumere il

I Terranova, 1975, 102,
2 Tvi,
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seitere dell'assistenza nel periodo repubklicano, per il quale il
Primo costituizd una pesante eredita, malgrado il formale rico-
nesCimento, attraverso la Costituzione, di principi nuovi nel
campo dell'assistenza e sostanzialmente d; rottura rispetto all’ordi-
nImento vigente,

Ii dettato costituzionale viene infarti ad innovare profonda-
mente la materia, sia pubblicizzando e decentrando ampiamente
Vassistenza, sia stabilendo come principio ispiratore per linter-
vento dell’autorita pubblica, quello della rimozione degli ostacoli
di erdire economico e sociale che impediscono il pieno sviluppo
2 persoma umana: si riconosce, ciog, Pesistenza, alla base
2 sitrvazione di bisogno, di cause oggettive, determinate dal
rnziohamento dello stesso sistema economico e sociale, fatto
che. giuridicamente, si traduce, nell'attribuzione al cittadino, di
unl posizione riconosciuta e tutelata che, per molti aspetti, com-
porta il nascere di un vero e proprio diritto soggettivo P,

Tutravia, malgrado le importanti affermazioni di principio,
che non riceveranno apprezzabile artuazione se non dopo oltre
ur.*veniennio. la politica assistenziale degli anni 50 & caratte-
rizzata da una sostanziale continuitd con il periodo precedente
e 23 una totzle egemonia delle forze cattoliche e dclla Chiesa.

La sopravvivenza, in particolare, degli Enti autarchici assi-
stenziali e previdenziali sorti nel periodo fascista, alla cui guida
ssbhentrano. in eran parte, rappresentanti del partito al governo,
ha come risultaro. olireché la continuitd negli .indirizzi di inter-
venio. la costituzione di altrettant feudi clientelari ed elettoralj
per lo <tesso partiro ¥,

Da pare loro. le orsanizzazioni sindacali e j partiti della
sInistra perseverano in un atteggtamento di scarsa attenzione nei
confronti della problematica assistenziale, ritenendola « per un
verso un compito dei movimenti femminili dei partiti e delle
oreanizzazioni di massa, per I'altro un’area *d'elezione ’ dell'ini-
ziziva cartolica » ¥, dando. I'impressione, come nota Giovanni
Beriinguer. di considerare « la frontiera dell'assistenza » come
«un trincea’troppo arretrata perché valga la pena di impegnarvi
le forze di un partito rivoluzionario » %,

Daliro canto gli anni *50 costitiscono anni di duro attacco
al movimento operaio e sindacale costretto, dall’alternativa posta
in termini ricartarori dalle classi dominanti, tra investimenti pro-

¥ Glamolio, 1980, 70 L ‘

Y Doune e dirivro, 1978, ] .
¥ Terranova, 1975, 178, :
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duttivi o impieghi sociali del reddito, ad una strategia di ot
centrata prevalentemente sulle relazioni industriali,

E un’inchiesta parlamentare. efetruata tra il 1950 e il 1953,
che denuncia le lacune e distorsioni pit evidenti rella volitica
e ncgli interventi assistenziali deli'epoca: nel campo dallassi-
stenza alla marternitd, a cui & preposto l'oxait, lindagine evi
denzia P'esistenza di uno shilanciamento verso lassistenzy di tipo
prettamente sanitario, mentre quelia sociale risulta essere molto
limitata: ad esempio non esistono strutture pubbliche per le
gestanti nubili, a cui va. nel caso riconoscano il figiio. un sus-
sidio mensile massimo di 3.000 lire che decresce al crescere del
bambino. A riprova dello scarso impegno cell'iniziativa pubbiica -
in questo campo ¢’¢ il varo, nel 1950 della legge sui nidi aziea- .
dali, legge che si aggancia direttamente al «servizio sociale di
fabbrica » che sul piano quantitativo costituisce in quel momiento
il pilt importante servizio sociale esistenie ¥, e con la quale
avviene un vero e proprio travaso di responsabiliza delia fun-
zione sociale dello Stato all'imprenditore privaio.

Per I'assistenza all'infanzia e ai minori abbandonati la stessa
inchiesta rimarca innanzitutto il problema del sovrafollamento
dei brefotrofi, utilizzati quasi come unica misura di inzervento,
€ in cui il bambino spesso @ costretto a rimanere anche auando
sia cessata la situazione di bisogno che ha dato luogo al rico-
vero, per mancanza di misure alternative. E quanto avviene
anche per gli anziani, per i quali la sola forma di assistenza
prevista sembra consistere nel loro internimento in istituzioni
pubbliche e private di beneficenza. ~

Infine, nel caso dei malati e dej minorati, mentre visne
lamentata Pinsufficiente funzione di protezione sociale fornita
dalle misure di assistenza adotrate, linchicsta evidenzia anche
la tendenza, da parte degli organi preposti all'assistenza, a ricer-
care misure volte pitt alla difesa cella societd che a fornire un

rattamento assistenziale adeguato al soggetto.

conclusjoni cui giunge Pindagine sono molto pesan:t e
parlano di sprechi e inadeguatezza delle « migliaia di enti e di
istituti, di organizzazion; pubbliche e private (che in Itelia) si
occupano di assistenza » 4. -

Malgrado una tale denuncia noa si assiste perd ad almun
mutamento- di indirizzo. Gli anni ’50 fanno registrare, infasti:
un aumento dell’istituziona]izzazionc, passando ghi internati negli
istituti di ricovero da 6,2 ogni mille abitanti nel 1952, 2 7.5 nel

"1 Alasia et a1, 1975, i
8 Camera dei Depurati, 1953, 214.
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1562 faumento riguarda in particolare i ricoverati negli istituti
con pilt categerie e nei brefotrofi) ¥, e il numero degli istituti di
ricovero pubtiici e privati dai 4.917 del 1952 ai 5.544 del 1961 2,
Dralira parte lo strumento d'intervento pilt capillare, essendo
Istiruito in ciascun comune, € rappresentato dall’Ente Comunale
di Assistenza che coinvolge anche il maggior numero di assistiti;
nel 1952, questi Enti risultano. assistere infatti, mediamente,
quasi 60 persone cgni 1.000 abitanti (i comuni, ad esempio, ne
assi<toro direttamente, - nello stesso anno, solo 10 "ogni 1.000
zbizanti), ma con una spesa media per assistito addirittura irri-
levante. pari ciod a 3.800 lire annue, che si abbassa’ ulterior-
mente neile regioni meridionali dove & maggiore la proporzione

dezli assistiti @,

La politica assisienziale di questo periodo risulta percid, di-

fatto, ancora strettamente ancorata a interventi di tipo repres-

sivo e paternalistico miranti soprattutto ad alleviare, con misure

di z'agsistenza «a pioggia », le tensioni sociali; come la stessa
Incliesta sulla miseria rivela, peraltro, il concetto di assistenza
che prevale & ancora di tipo prettamente « caritativo », essendo
culteraimente centrato sulla figura del « bisognoso », il quale
« vuole poter dire tutto quanto lo riguarda e deve quindi essere
ascoltato con pazienza, anche se talvolta non pud rendere in
sintesi la sua situazione » 2

3. La politica di « piano »

Gli anni '60 rappresentano anni in cui sembrano porsi, nel
rosiro Paese, le basi per I'attuazione di una « politica dei ser-
vizi sacizli o) intesi come servizi di pubblico interesse e diretti
ron ©it ad una guota di popolazione bisognosa, bensi a tutti i
cirtadini. chiamati con questo ad assumere il ruolo di « utenti ».
Con il varo deila formula di centro-sinistra, si avvia, infatti,
"33-64. uza nuova tase, quella della programmazione nazio-
nale che. seppure rimarrd per molti aspetti una pura « esercita-
ziote lerteraria », & comunque di stimolo al dibattito politico
e culrurzle fermo. praticamente, per tutti gli anni *SO 2.

Arcre per quanto riguarda l'assistenza, l'avvio dqlla politica

-

ol
“ie

—

* Fonre: 1sTAT, nostra elaborazione.
X Perisi, 1976.

: ISTAT. nosiza eluborazione.
Jdei Depurad, 1953, 176-77.
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di piano porta con sé alcune prospettive di rinnovamento del-

Pazione pubblica, attraverso la formulazione di aleuni princisl

fondamentali, quali il superamento del criterio della poverd per

’accesso ai servizi di assistenza, I'adozione del criterio di scelta

tra pit servizi per i bisogni pili estesi ¢ per i quali & al momento

previsto un solo tipo di assistenza, V'adozione del .criterio del- -
I'uguaglianza delle prestazioni per bisogni uguali da reslizzare

attraverso la fissazione di standards minimi dei servizi, I'accen-

tuazione del carattere preventivo dell’assistenza sociale ™.

In questa fase non & di scarsa importanza. inolire, il ruolo
che viene ad assumcre, nella definizione degli obiettivi di ‘poi-
tica sociale, il movimento sindacale, il quale, grazie a una accre-
sciuta capacita contrattuale, allarga il proprio campo di inzer-
vento, uscendo dai confini ristretti della fabbrica per entraze |
« nel sociale ». Gli anni '60 costituiscono infatti anche il pericdo
in cui avviene I'inevitabile presa di coscienza, da parte del movi-
mento dei lavoratori e di vasti strati dell'opinione pubblica. dei
guasti che i pesanti processi di inurbamento e di industrializza-
zione verificatisi nel Paese, hanno causaro all'intero tessuzo sociale.

Sono anni in cui si gettano, in pratica, le basi culturali, <=l
Welfare State, ciot di quella che Otfe definisce «la formula
pacificatrice » dello Stato assistenziale, consistenze da un lato,
nell’attribuzione all’apparato statale dell'obbligo « di fornire assi-
stenza e sostegno (in denaro o in natura) a quei cittadini che
soffrono di specifici bisogni e rischi, caratteristici deile societd
di mercato », e dall’altro nel « riconoscimento del ruoio formale
dei Sindacati dei Lavoratori sia nells contrattazione colietiiva
che nella formazione della politica pubblica » =,

Tuttavia, per quanto ripuarda la « politica assistenzizle » si
registra ancora una volra una nerta divaricazione tra guzlii che
risultano essere, in fuse di programmozione, gli indirizzi pid
avanzati, e l'effettiva atwazione degli intervent, che non rivel
sostanziali modifiche rispetto al decennio precedente, lasc =ndo
inalterati i centri del « potere assistenziale ».

Le stesse forze politiche e di governo risultano, d'altra parte,
profondamente divise su quelli che dovrebbero essere i principi
ispiratori della politica assistenziale dello Stato italizno, se. an-
cora nel 1969, il Ministro dell'Interno Restivo (ciog ii massimo
responsabile del settore) afferma che «l'assistenza pubdlica al
bisognosi racchiude in sé un rilevante interesse generale in quas:

® Progetto di programma di sviluppo economico per # quiaguenzio
1965-1968. . .
B QOffe, 1982, 65.
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“§ eervizi e le attivitd assistenziali concorrono a difendere il tes-
suto ‘eociale da elementi passivi e parassitari » %,
Il quadro della situazione assistenziale di questo periodo &
* forrito da un‘altra inchiesta parlamentare promossa questa alla
fime dol 1969 con lo scopo di « mettere un po’ d'ordine » in
un saitore ritenuto « quanto meno complesso » e « regolato da
una legislazione indubbiamente: non piu rispondente ai bisogni
della collettivita » %, ed & un quadro che non lascia dubbi sulla
caoticita e irrazionalita del settore, rispetto al quale « & unanime
il ginctizio di insufficienza, di dispersione, di lacune e, soprattutto,
& interferenza di compiti. La politica sociale ¢ la relativa legi-

Voo € Al : : :
slazione 'si sono sviluppate in modo frammentario, senza che i -

s'ingoii provvedimenti corrispondessero a prefissati indirizzi fon-
damentali. a una vera programmazione operativa. Gli Enti nazio-
nali si sono moltiplicati a dismisura e senza reale necessitd. Gl
interventi assistenziali non hanno riguardato lindividuo nel suo
ambirp familisre e pella .molteplicita dei suoi bisogni, ma sono
stati rivolti verso particolari categorie di cittadini, creandosi cost
persane giuridiche. utenti di dererminate prestazioni » 2,
D'alira parte, le forme prevalenti di assistenza risultano con-

sistere ancora nell'erogazione di sussidi e nel ricovero. Se i primi, -

tropno spesso irrisori e lasciati alla discrezionalita del soggetto
erozatore. mantengoro il carattere di « elemosina » all’assistenza
e cremo evidenti situazioni di diseguaglianza tra citradini in
madssime condizioni di bisogno. il secondo rappresenta il prin-
cipa'z anello di collegamento tra il scttore pubblico e quello
nrivato dell'assistenza. In molii casi, infatti, I'intervento di rico-
vero. piutiesto che essere ciettuato direttamente tramite le strut-
wre pubhliche, viens delegato dietro versamento delle rette, 2

ati e Tetitutd privari, in gran parte.a carattere confessionale,
e su! cui operato molio spesso non vengono effettuati adeguati
controlli: basti dire che. nel 1972, pergestire un Istituto per
anziani non & richiesto il rilascio di-alcuna autorizzazione, e nel

czso di un Istituto per minori & sufficiente ottenere un certificato |

di idoneitd da parte delloxnr ™.

3;: proprio questo aspetro di commistione tra « pubblico »
(i] frinzicmento) e « privato» (la gestione) che viene a costi-
ruire uno dei punt d¢i maggiore rigidita del sistems, tale da
impedire o venifcare I'attuazione di qualsiasi sostanziale modi-

% Alisia er al. 1975, 124,

7 Camera dei Deputad, 1972, 11,
3 Ivi. 25,

> Caqaera dei Deputari, 1972,
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" fica. Cosi, malgrado gli istituti di ricovero rappresentine, a par-

tire dalla seconda meta degli anni "60, lo strumento di intervento
pit criticato, anche a causa del succedersi delle denunce di epi-
sodi di maltrattamenti avvenuti al loro interno su minori. anziani
¢ handicappati (chi non ricorda i Celestini di Prato o il « lager»
di ‘Grottaferrata?), essi non subiscono, tra il 1962 ed il 1972,
che una lieve flessione, praticamente limitata ai soli istitutl &i
natura pubblica e che determina un ulteriore aumento dell'area
gestita dai privati che arriva a comprendere, alla fine del decen-
nio considerato, pit della metd delle strutture 2, .

Nello stesso periodo, inoltre,"sebbene si verifichi una dimi-
nuzione ntl numero medio dei ricoveri, che passa da 7,5 a 5,7
ogni mille abitanti, questa riguarda solo i minori ricoverati negli
orfanotrofi e breforrofi, mentre risultano in aumento, tra gli.
internati negli Istituti, sia gli anziani che gli anormali e i mino-
rati, in pratica coloro che costituiscono la fascia di popolazione
con caratteristiche pit difficilmente compatibili con le esizenze
di una societa industrialmente e capitalisticamente s-iluppaza ™.

Sempre alla fine degli anni "60 si assiste comungue allo svi-
luppo, nel settore, di una discreta artivita di tipo innovativo,
prima ancora che sul piano legishtivo, in quello degli inzerventi,
quando vengono avviati in alcuni grossi comuni de! Centro-Noid
(Milano, Bologna, Firenze) i primi esperimenti di assisienza alter-
nativa al ricovero, come l'assistenza domiciliare agli anziani. e
aperti i primi nidi a gestione comunale: tali esperimenti s2m-
brano totalmente affidati perd alla-bucna voiontd delle ammini-
strazioni locali, visto che, ad esempio, per quanto riguarda lassi-
stenza domiciliare, sebbene esista una precisa diretriva impar-
tita ai prefetti che le assegna la nrioritd rispetto ad altri tipi di
intervento, la spesa relativa risulta a carico decti Eca, la cui
inadeguatezza finanziaria € stata ormai assocata da tempo.

Peraltro, sono proprio i livelli pid decenirad dala pubhlica
amministrazione ad essere investiti per primi dall'ondaza di con-
testazione che si sviluppa’ dalle lotte studentesche e. operaie cel
"68.69 e che, dietro la critica alle «istituzioni totali » € agl
interventi assistenziali « chiusi ed emarginanti », rivendica intes-
venti deistituzionalizzanti e servizi aperd, in cui i citiadini pos
sano confrontarsi e partecipare direttamente alle scelte politiche
¢ di gestione. ‘

¥ Bassanini et al., 1977.
31 Fonte: ISTAT, nostra elaborazione.
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4.1 Servizi Sociali *

Gli anni '70 si zprono quindi con la prospettiva di una grande
u:zsformaz:'onc nella politica assistenziale del Paese, trasforma-
zione che il processo di crescita e sensibilizzazione della coscienza
colletriva che si & avviato nella « societd civile » esige con forza
e che sembra garantita sul piano politico-istituzionale dallattua-
zione, nel '70-71, delle Regioni a statuto ordiﬂario: cui viene

demandato il compito di programmare, legiferare e regolamen- -

tare, tutte le attivica di interesse pubblico svolte nel campo assi-
stenzx:m,:I sia da soggetti pubblici che privati. '
In effetti, soprattutto quando pilt forti e pressanti si fanno

le rivendicazioni dei movimenti collettivi e pitt teso il livello

c%; scontro socxa!e,“\'e'ngono prese, sul piano legislativo, una serie
di misure, come Vistituzione. nel 1971, degli asili nido comunali
c.ne‘l 1975 dei consultori, o la soppressione tra il 1975 e il 1977

fix icuni enti assistenziali inutili ed arcaici, come P'oxnmi, gli ECA,

i Patronati scolastici e I'at, che sembrano costituire un primc;
Dasso verso un sistema non pill centrato su interventi marginali
ed emarginanti come il sussidio e il ricovero, bensi costituito
da un complesso moderno e coordinato di servizi sociali pub-
blici, deszf.nazi a coprire una vasta gamma di bisogni.

) Cor} Im.troduzione delle Regioni, lo schema di intervento
\'xer‘.:s.;nfa.ttf. ad assumere la connotazione di un «sistema di
servizi sociall » in cui, ad un primo livello « nazionale » di defi-
niziore dei principi generali, fa sesuito un livello « regionale » -
.al quale spetta l'elaborazione della legislazione di attuazione e
infine un l_x\'cllo « comunale » a cui va la gestione dell'intervento.

'Tutm\'m, se tale modello di ripartizione delle responsabilita
ass:i:-:nzia.li ha in teoria la funzione di arrivare ad una migliore
e pil razionale.organizzazione del settore, in realtd, venendo a
mancare un quadro di riferimento pili generale, quella famosa
legze di .ri.‘orma dell'assistenza da quasi quindici anni in fase di
progettazione, esso non fa che apportare un ulteriore elemento
di frarpmemnriex:‘x e deresponsabilizzazione all’intero sistema.

Gli stessi Istituti regionali vengono a porsi, nella maggio-
ranzza dei casi, come elemento frenante piuttosto che di stimolo,
dall iniziativa delle autonomie locali, soprattutio nel momento in
cui, diventando gli unici responsabili della programmazione, ne
svuotano l'atrivird, appiartendola a una mera funzione operativa 2,

Anche le misure di tipo pil « innovativo », per il modo in

e

. ¥ Bassanini et al, 1977.
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cui vengono cffettivamente attuate, vengono a perdere gran paste
della loro potenzialita di rottura, rivelandosi a vole piu.come
strumenti di graduale assorbimento delle ‘rivendicazioni co.2t-
tive ®, che momenti significativi dell’avvio di una « politica dei
servizi sociali » adeguata. N

La legge 1044, ad esempio, che istituisce nel 1971 gli os2
nido comunali, servizio al centro delia strategia rivendicaziva
dell'upr fin dal 1960, considerando il nido un servizio aczio

‘a tutti i cittadini ¢ con ampie finalitd educative ¢ di secializza-

zione, introduce, indubbiamente, importanti elementi di novita
rispetto al servizio fino a quel momento esistente, a&dato 3k
'oxmr e ai datori di lavoro privati, ¢ inteso esclusivamente come
intervento di assistenza « per. supplire alle carenze di sinzole
famiglie, non in grado di provvedere ai bambini inferiosi 2 e
anni, sia per gravi motivi economici o familiari, sia per l'assenza
da casa della madre lavoratrice » *. ‘

Ma, a causa del mancato finanziamento da parte dello Stato
¢ dell'nps, la legge non vede un concreto avvio se non dopo
oltre cinque anni dalla sua entrata in vigore ¢ comuaiue h'::.t
tatamente ad alcune regioni centro-settentrionali, impedanco, d
fatto, la piena realizzazione delle finalita del servizio, che rimane,
per la scarsita di strutture a disposizione, atto a frontegziare
solo particolari situazioni di bisogno.

Inoltre, Pincertezza dimostrata da parte politica nella efet-
tiva attuazione della legge non ha certo favorito Pesprimersi
della domandi potenziale del servizio, che a monte di pessizil
problemi connessi con la qualita dello stesso, & stata sicuramaniz
scoraggiata, oltre che dalle lunghe liste d'attesa, anche dal per-
manere di un’immagine del servizio di tipo « assistenziale-custo-
dialista ». )

Anche quella dei consultori pubblici appare ura vicenda
emblematica. Essi vengono istituiti in un momento cruciale dela
realta- sociale del nostro Pzese, dove, ad opera sopratrutio cal
movimento delle donne, si & acceso un grosso dibattito. peliticd
e culturale, su tutta la tematica familiare. Ma la legge, naza pesr
evidenti esigenze di ordine politico e frutto di un compromesso
tra le forze cattoliche-conservatrici da un lato, dirette al recu-
pero e salvaguardia della famiglia, e dall'altro ura componeniz
laica attenta principalmente all’educazione demografica, ed uma
femminista che individua nella donna il soggetto privilezizzo ca
servizio, risulta ambigua nelle finalitd e nell'atrribuzione dei co=-

3 FErgas, 1982.
% Donna e diritto, 1978, 113. 3
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piti. cltre wto troppo vasti per gli esigui finznziamenti assegnati.

~ Conscguenza di cid & un servizio consultoriale che appare,
in molte sitwazioni, snaturato in gran parte della sua funzione
« sccizle », per il prevaiere dell'aspetto « medico-tecnico » del-
Iinrervento, probabilmente di pilt « facile gastione » per I'Ente
lacale, e che ne fa un servizio scarsamente distinguibile da qual-
siasi 2itra struttura medico-ambulatoriale.

La stessa legoe, inoltre, prevedendo ampi finanziamenti per
:¢ strutiere consultoriali private, ha impedito I'adeguato sviluppo,
in pariicolare in zlcune regioni, del servizio pubblico: significa:
uvo € ii caso della Sicilia, dove nel 1981 su 46 consultor] ope-
ranti ben 40 sono privati e godeno di finanziamento pubblico %;
in de'ﬁniziva. anche in questa occasione non i si & sottratti dal
« rischio i perpetuare la tradizionale tendenza che, nel settore
ssistenziale, ha sempre privilegiato le strutrure private {preva-
leatemente ad impostazione catrolica) rispetto ai servizi pub-

5. 11 « recupero » del « privato ».

veq - .. . 2. - ’
1l dibattito politico che si svolge all'interno del settore alla

ﬁ:".c degli anni '70 viene a essere monopolizzato proprio dal pro-
blzma della ridefinizione degli ambiti rispettivamente « pubblico »
e «rprivato » dell’assistenza, dibatrito che risulta peraltro gii

PEsaniamente condizionato dalle polemiche sorte attorno al pro-

~

sambe le questioni prendono Pavvio dalla legge delega
cel 1975, la quale richiede al governo di completare,
e appositi decreti di attuazione, il trasferimento alle
delle cempetenze, risorse finanziarie, beni patrimoniali e
cre. sebhere inerenti materic che l'art. 117 della Co-

ibuisce alls autonomie locali, sono ancora rimasti
cil Entd nazionali territoriali o ad aluri organismi;
per quanto riguarda I'assistenza, la legge di fatto comporta sia
lo' sciezlimento degli Enti assistenziali che delle 1paB, con il
re.ativo trasferimento di beni, patrimoni e personale alle Regioni,
, .La situazioz:.‘:' degli. Enti gii assistenza, istituiti nel periodo
iascista per soddisfare interessi corporativi e clientelari e rimasti
auinterno di questa logica anche nel periodo seguente, si pre-

3 Censis. 1952,
o Dorus e Ziritto, 1978, 111.
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senta al momento dell’approvaziore della legge, conze“pnr-.\do&
sale avendo portato a livelli insostenibili il fenomeno della « cate-
<

corializzazione » degli assistiti: basti dire che gli Enti che st pro-

pongono di assistere gli orfani, ammontano addirittura a trenua.

Essi si rivelano, inoltre, sulla base dei pur ?i.. itari datd Lm:xm
a disposizione, istituzionl con una scarsissima economicitd C(_l'l
gestione, assorbendo le” spese di amministrazione fino al 40%
delle entrate ¥, ) »

Malgrado I'evidente irrazionalita di funzionamen:o, sgl pro-
blema del loro scioglimento si scatena una dura battaglia con-
dotta principalmente dai centri di potere legati a questi grandl
« carrozzoni » parastatali, che opponendo una strenua resistenza
alla chiusura dei loro « feudi » fanno si che il decrero di attua-
zione della legge delega, il 616 del 1977, aderisca solo in parte
ai principi swabiliti dalla stessa legge. Numerosi Enti riescono
infatti, con una tecnica che ha del «rocambolesco ». a ess
esclusi dallo scioglimento: se inizialmente ghi Enti ca sciez
risultano essere 74, successivamente diventano 69, per sce
poi a 62 « nelle more intercorse tra la firma del decreto ¢ la sua
pubblicazione » ¥, '

E quanto avviene, d'altro canto, anche per le 1psp. il cui
totale scioglimento, previsto in una prima versione cel decreto.
viene successivamente a cadere in seguito alle reazioni a
da parte di ambienti democristiani ed ecclesiastici pid diretta-
mente coinvolti dall’operazione; sono cosi escluse dal trasien-
mento alle Regioni le 1pAB aventi carattere educative-relizioso e
viene previsia, per quelle che opezrano su scak itiregionale,
una procedura di trasferimento pill complessa ™.

Malgrado queste concessioni, tuttavia, £ decreto & des:inato
a suscitare vivaci polemiche. in guanto. ceme nota Uzo Resci-
gno, viene comunque a smantellare il vecchio sistema assisten

2

ra
15

—

ziale, per buona parte incardinato proprio sulle 1paB~;
.

quasi 90 anni, precisamente dalle dispute sorie intorno alla lege2
Crispi del 1890 che pubblicizzava le Opere Pie. ii condizio tra

57 E quanto fa repistrare, ad escmpio, nel 1976, Panaiii. che peraliro
risulta aver dedicato alla riabilitazione degli invalidi che zssiste meso cal
20% delle risorse a disposizione e che inaupura, nel 1577, vna sede lussuosa
del costo di diversi miliardi. Un altro esempio di «oculatema di gestio
ne» (!) & offerto dall’Enacm che nel 1576, mostrando di avers. 2 fronte &
590 milioni di entrate, 340 milioni €i uscite totali, ci cui ben 310 per spese
di amministrazione, risulta aver fornito nello stesso anno, pres:azioni ai pro-
pri assistiti per soli 30 milioni (Fausto, 1578).

38 Bassanini et al., 1577, 216.

3 Bassanini et al., 1977,

40 Rescigno, 1980.
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Szato e Chiesa sulle relative attribuzioni in materia assistenziale
ripzence con forza, assumendo a volte i toni di una vera e propria
« guerra di religione » ¥,
. ’1 - 1. . 3 .
"La vicenda & compiicata anche dal farto che di dati certd
Sul.s IPAS 5¢ ne conoscono ben pochi. Da piti parti viene infatd
lar:'ee::::sta iz sostanziale 3mpo_ssx.bxlué a pervenire a una analisi
delle loro situazioni patrimoniali nei diversi comuni e Regioni;

gli stessi ISTAT e AAl incaricati, agli inizi degli anni '70, degli -

accertament, devono dichiarare: « Allo stato attuale della docu-
mentazione non e possibile conoscere né il numero esatto delle
Istiruzioni, né la loro consistenza patrimoniale » 2.

Turzavia, proprio in seguito al decreto 616 e ai fini della
sua corretta appiicazione, partono le prime indagini regionali che
con lero risuitati contribuiscono enormemente a smorzare i toni
pu o meno srumati della « guerra-di religione », per far assu-
mera nB'inzc}:a questione una chiara connotazione economica.

_ Scno suticient aleuni dati. come quelli provenienti ad esem-
‘pio dulindzgine condotta dalla regione Lazio, per evidenziare

quanio grandi siano gli interessi finanziari che ruotano attorno .

a queste Istituzioni. Busti dire che 57 1paB con séde a Roma
nisuitano proprietarie di 36 immobili sedi di attivith assisten-
: -2 azzi e palazg_ix?e per uso abitazione, 550 appartamenti

er 130 2pitazione e uincio, 218 tra negozi, magazzini e garages,
5 chiese, 3 cinema, 3 alberghi, un albergo diurno, due edifici
"sco.astici, 12 terreni urbani; ad accentuarne 'aspetto di potenti
appirali economici e finanziari sta il fatto che ben due terzi di
queste propriztd risultano controllate dalle 19 istituzioni di mae-
giori cdimensioni ¥, , 1
Non stupisce, quindi, se si arriva nel 1979 all’emanazione di

tn emssimo decrete, il 113, che modificando profondamente
il 616, 12 cadere buona parte deile polemiche ¥; ad esso viene

iounale di Milano, al XXIX Convegno Nazionale di Studio del-
s Camolict Dralizni (uscr, 1978). ' '
2a-Broglio, 1978. )
? Dafia stessa indizine si rileva che delle 370 1paB che nel 1977 risul
esistenzi nella Reglone. 104 gestiscono Istituti di ricovero, 64 asili in-
154 sono 1Pas clemosiniere, che distribuiscono, ciog, viralizi vari;
re il fatto che per ben 40 « Istituzioni pubbliche » non sia
2 oizenere aicuna informaziore. Relativamente :zlle dimensioni
Smanriarie, 22 1paB risultano sostenere una spesa annua di olure
21 spzsa che in dee casioarriva a superare il miliardo, corrispon-
denlo ad un paminmonio di olire 10 miliardi (Di Giacomo, 1978).

+ Resciiae, 1980,
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ad ageiungersi, nel 1981, ura sentenza della Corte Costituzionale
che. dichiarando Villegittimizd dello scioglimento delle :Pa3 inter-
regionali, rimette in discussione la sistemazione di 6.000 Istiza-
zioni sulle quali ie regicni avevano gia legiferato ¥, ridando vita,
nello stesso tempo, ad un sistema di assistenza fondato piuticsio
che sul criterio della sicurezza sociale, su quelio della caritd e

bencficenza.

6. Le prospettive per gli anni '80

Per avviire una analisi delle possibili linee di tendenza che
nel corso degli anni ’80 'appar2to assisx;nzial;ﬂdel. nostro Pae;s:?
potrd assumere, pud essere utile una prima riiessione su cueili
che appaiono essere i suoi tratti piu rilevanti, riflessione sugge-
rita dal lavoro di ricostruzione sin qui tentato. delle princinali
fasi di trasformazione attraversate dallo stesso settorz cell'assi-
stenza nel nostro Paese. .

La costanza, in primo luogo, di aicune caratreristicre quail
il ricorso al ricovero o al‘sussidio come forme prevalend di inter-
vento, che mantengono alle « assistenza istituzionale » un carat-
tere di margiralita, e una funzione di emarginaziore allo stesso
tempo, rivela il permanere, all'interno dell’attuale siszem%. di un
settore che pud essere definito « tradizionale » e che prenge avvio
con la nascita della stessa « assistenza istituzionale ». condivi:
dendone le prioritarie finzlita di controllo sociale. )

Nel contempo. principaimente come conseguenza del veria-
carsi, nella societd, di un p-ofondo processo di rinnovainen:
culturale, & possibile rilevare P'apertura dello stesso apparato di
assistenza verso problematiche di nuovo tipo. con la ricerca
soluzioni diversificate e pilt consone rispetto allesplicarsi di una
crescente complessitd sociale.

In pratica & come se esistessero, all'interno del sistema. due
anime tra loro contrapposte che rendoro impossidile lezcers le
sue trasformazioni in termini ¢i percorso univeco, con obiertivi
-chiaramente individuati e prefissati; esse appaiono, piusiosto,
collegate ad un modo di procedere per sollecitazioni suczassive,
con continui ripensamenti e ritorni al passato, determinando
situazioni di estrema confusione e contracdditorizta. "

E anche alla luce di tali considerazicni che appare prodlema-
tico azzardare una chiara ipotesi di lettura del quadro che il
di recente & venuto ad assumere il nostro sistema assistenzicle.

45 Fassari, 1982.
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di risosse fse non in tormini averhiint abimomd e pand
e soprattutto in relazione alle dimensioni strutturali ¢he nssu-
me1 =, avendo fornito il settore pubblico, nel 1981, prestazioni
assistenziali per circa 4.500 miliardi, pari a poco pit del 5%
del totale delle prestazioni fornite nell'anno dallo stesso settore
pubolico per la protezione sociale nel suo complesso.

1 trends di spesa relativi agli anni pilt recenti evidenziano,
inolire, una progressiva perdita di peso dell'assistenza nei con-
fronsi degli altri comparti della protezione sociale, e cio® previ-
denza e sanita; nello stesso tempo, al suo interno si verifica un
aumento della spesa per « prestazioni sociali in denaro » (che
arrivano a rappresentare il 709 circa delle prestazioni comples-
sivamente fornite) contro una diminuzione in termini assoluti
delle spese per il personale, risultando evidente, quindi, 'avvio
di un processo di conenimento della spesa per l'assistenza attra-
verso una minore e pit scadente fornitura di servizi . N
’ 1} quadro viene, inoltre, ad essere arricchito dai dati riguar-

danti il fenomeno della istituzionalizzazicne che, dopo aver cono-.
scinto un’ forte rallentamento, in particolare nella componente -

minorile, mostra, a partire dalla- seconda meta degli anni '70,
una preoccupante ripresa per tutte le categorie di internati®.

Cid appare essere una diretta conseguenza dei cattivi risul-
tati rageiunti da quel processo di deistituzionalizzazione che,
avviatosi alla fine degli anni *60 dietro I'affermarsi di una grossa

mobilitazione politica e culturale contro le istiruzioni totali, ha

raporesentato, in 2lcuni suoi aspetti, come la chiusura degli ospe-
dali psichiatrici. uno dei momenti pit avanzati del fenomeno di
rinnovamento dell’intera societd italiana.

Tureavia, la mancanza di una seria ed efficace politica dei
servizi sociali sembra aver impedito al processo di avere sbocchi
¢ sviluppi adeguati; cosi, ad esempio, nei riguardi degli alienati
mearali lintervento ha assunto caratteristiche esclusivamente me-

dico-sanitarie, mentre nei confronti dei tossicodipendenti si &

avora una mera risposta farmacologica, scaricando di fatto i
relarivi problemi sulle famiglie che, oggettivamente incapacl di
ofirire risposte adeguate, hanno generato, a loro volta, il for-

marsi di una nuova domanda di ricovero coatto, richiamando in
causa un inesistente interlocutore pubblico .

- % Fausto, 1978. ;
@ Tonte: Relzione generdle sullc situazione ecomonmtice del Paese, no-
stra chaborazione. . : .
& Fonte: ISTAT, nostra claborazione.
- # Bricols, 1982; Boccia, 1961
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tura delle istituziont cegreganti, ¢ che trova un ticto terteny di
coltura in un quadro economico e politico che piu in generale
tende alla riduzione della spesa pubblica attraverso il ridimen-
sionamento della spesa per la protezione sociale.

Il settore dell’assistenza appare, in guesta prospettiva, par-
ticolarmente debole, principalmente a causa della mancanza di
una legge di riforma generale cne ne stabilisca chiaramente l2
linee portanti. :

Un esempio delle conseguenze negative che linesistenza di

4

una razionale politica dei servizi sociali pud avere sul settorz & .

gia offerto, peraltro, dal tipo di servizi posti in essere dalla
riforma sanitaria, la quale, partita su un'ipotesi di costitazions

di « unita di servizi sociali e sanitari », per la riconosciuta neces-
Jic

sith di dare un approccio « socizale » al problema medico. ha isn-

tito in realtd un sistema di « unita sanitarie locali » éiacilmente

“integrabile, a causa delle particolari caratteristiche assunte, con

i servizi sociali ®, per i quali si genera il rischio di una progres-
siva tendenza alla « medicalizzazione » dell'intervento.

Pid in generale, appare dificile prevedere sbocchi positivi 2
quel progressivo arretramento dello Stato ‘dalla sfera assistenziale
che viene da pit parti auspicato, tramite la ricerca di nuovi spazi
all’iniziativa privata. Questa, se non adeguatamente motivata ¢
indirizzata sul piano sociale rischia, infatii, di tradussi. proprio
a causa della particolare struttura che assume l'apparato assisten-
ziale del nostro Paese, in un ulteriore ampliamento, al suo interno,
di quel settore « privato-istituzionale » che per mold aspert ne
costituisce ancora I'ambito pit direttamente legato ad un concetto
di assistenza di tipo tradizionale.

5 Merusi, 1980.
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