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SUMMARY

THE GROWING NEED FOR HEALTH CARE OF THE MIDDLE
CLASSES IN CENTRAL EUROPE 1880-1930

After 1850 medicine took on a new character, switching from a re-
medy for desperation to an everyday lifestyle habit. By examining
the increase in recourse to medical care and the data on the avai.
lability of beds in private nursing homes, it is possible to assess
the economic and social changes which took place as well as the
conditions of family life and relations to disease.

In this context, the role of women and their influence on the other
members of the family is fundamental.

Il problema preso in esame

L’ipotesi che nello scorso secolo si sia potuto assistere ad una
medicalizzazione della societa offre il terreno su cui convergo-
no gli interessi degli studiosi dei risvolti sociali della storia della
medicina, e quelli degli storici dell’economia. Tale ipotesi si pre-
senta in due versioni, 'una complementare all’altra: la prima
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sostiene che la trasformazione della struttura sociale porta al-
la comparsa di esperti in campo medico, le cui pretese di auto-
revolezza vengono legittimate dalle scienze na.turaho Questi nuo-
vi esperti esigono un’adeguata posizione sqczale, che li pone al
di sopra dei loro profani pazienti; i medici rafforzano la loro
richiesta di influenza creando per loro stessi un mercato mo-
nopolistico, escludendo quelle figure professionali con cui si tro-
vano in competizione e divenendo gli unici a provvedere alle cure
mediche!.

L’altra versione dell'ipotesi della medicalizzazione pone mag-
gior enfasi sul ruolo dei pazienti rispetto a quello @eé d@?tor;
e spiega come gli individui acquisiscano a hvel}o ?smdegwo il
bisogno di consumare servizi medico-assistenziali tr.asforr{la'n-
dosi in pazienti. Secondo questa versione la popgiazmne chyxe»
ne ancor pit dipendente psicologicamente dal sistema sanita-
rio quale risultato dell’interiorizzazione delle costrizioni con-
nesse al processo di modernizzazione. Come avviene cido? L au-
ra della scienza medica crea dipendenza da assistenza sanita-
ria e da cure mediche che non sono necessarie. La salute vien:e
celebrata quale bene di consumo. E vero che dalla meta del di-
ciannovesimo secolo in poi i medici e i farmaci hanno assunto
un ruolo sempre pil rilevante nella coscienza popolare, Spesso
in modi non appropriati. Per disturbi senza importanza, Fh? in
precedenza sarebbero stati stoicamente tollerati o per cui si sa-
rebbe andati dalla callista o dallo sciamano del luogo, si anda-
va ora dal dottore; il parto non era piti di competenza della le-
vatrice ma del medico, e la richiesta di prestazioni rese da me-
dici venne incrementata da una tormentosa ipocondria che ognu-
no nutriva circa il proprio stato di salute. .

Cosi la medicalizzazione divenne un’infelice conseguenza psi-
cologica della modernizzazione, che ridusse 1’a&tonom%a deg%@
individui in relazione ai loro corpi. Secondo questa versione gli
individui si pongono volontariamente in una condizione di sot-
tomissione alla casta medica. Alfons Labisch, per esempio par-
la dell’'uomo moderno appena medicalizzato quale homo hyge-
nicus, ovvero quell’individuo che ha interiorizzato un concetto
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di salute specificamente borghese, che risale all’Illuminismo.
Questa interiorizzazione diviene parte della richiesta di sempre
piu diverse forme di comportamento che i moderni processi di
burocratizzazione e di razionalizzazione esigono?,
Cio che gli studiosi di storia sociale intendono per medicaliz-
zazione, gli storici dell’economia interpretano come crescente
elasticita nella domanda di assistenza sanitaria. Il concetto di
elasticita implica il tipo di scelta da parte del consumatore, che
viene descritto dal modello di medicalizzazione quale scelta nel-
'adottare autorita medica e nel consumo di servizi assistenzia-
li. Grazie ai crescenti livelli di agiatezza la gente comincia a pren-
dere delle decisioni in merito al proprio consumo di servizi
medico-assistenziali che non sono pit dettate dalla disperazio-
ne. Si potrebbe facilmente sostenere che prima del 1850 soltanto
grandi sofferenze o il pericolo di vita inducevano gran parte delle
persone a chiedere I'assistenza di un medico’. Perciod prima del
1850 la visita dal medico, per lo meno tra le classi popolari, era
in gran parte dettata dalla disperazione . Ma con un reale incre-
mento dei redditi il senso di benessere induce la popolazione
a lasciarsi influenzare nel consumo o meno di assistenza medi-
ca. Una volta assunti atteggiamenti consumistici, il suo com-
portamento nell’acquisto viene connesso al ciclo economico: in
periodi di prosperita economica si va spesso dal medico e si ac-
quistano medicinali in quantita nella ricerca di benessere; in
periodi pit difficili si tralascia di rivolgersi al medico per di-
sturbi di secondaria importanza e per farmaci che possono es-
sere assunti autonomamente?. Infatti, Michael Grossman asse-
risce che la gente sceglie il proprio grado di salute nello stesso
modo in cui sceglie il livello di consumo di altri prodotti®, In
questo modo Grossman individua il punto in cui termina il la-
voro dello storico dell’economia e inizia quello dello storico della
dieta. Egli scrive:

L'analisi economica non spiega la formazione delle diverse ten-
denze di gusto, e percid non puo prevedere le conseguenze di cam-
biamenti nelle variabili del gusto nella richiesta di assistenza
sanitaria®,

165



Edward Shorter

L’ esperienza compiuta in Europa nel periodo che, partendo
dagli anni 70 del secolo scorso giungeva fino ai nostri anni 30,
ci da I'opportunita di esaminare Uinflusso di queste variabili
del gusto. Le persone divengono pitl sensibili nei riguardi del
loro corpo? E la famiglia? Sappiamo che nel diciannovesimo
secolo nell’ambito della vita familiare il benessere di membri
della famiglia, che in precedenza avevano assunto un ruolo su-
bordinato a quello paterno, diviene il centro di un interesse che
non ha precedenti storici.

Questo nuovo stile di vita familiare, centrato maggiormente
sulla donna e sul bambino, determina un numero piu elevato
di visite dal medico nonché un consumo maggiore di farmaci?
E infine, cosa avviene nel rapporto medico-paziente? L'autori-
ta sanitaria stabilisce un controllo sempre maggiore? Sono que-
sti interrogativi di questo respiro, per rispondere ai quali & ne-
cessaria la collaborazione tra studiosi di storia sociale e di quelli
di storia dell’economia.

E evidente che nel periodo preso in esame il consumo globa-
le di assistenza medica ha conosciuto un significativo incremen-
to in Europa centrale. In Germania per ogni 10.000 abitanti il
numero di medici & salito da 3,2 nel 1876 a 7,4 nel 1931. Nello
stesso periodo il numero di letti ospedalieri per ogni 10.000 abi-
tanti aumento da 25 a 917. Secondo i dati forniti da Walther G.
Hoffman, in Germania il consumo individuale di servizi medico-
assistenziali (senza considerare i contributi pagati dai datori di
lavoro a fini assistenziali a iniziare dal 1885) nel complesso passo
da 213 milioni di marchi nel 1850 (secondo il valore stabile del
marco nel 1913) a 2149 milioni di marchi nel 19318. Il numero
di ricoveri ospedalieri per ogni 10.000 abitanti sali da 44 nel 1853
a 603 nel 1931, con un incremento pari a quattordici volte il va-
lore iniziale®. E palese quindi che il tasso di consumo di assi-
stenza sanitaria aumento decisamente nella seconda meta del
diciannovesimo secolo e nei primi tre decenni del ventesimo.

Per poter meglio comprendere i meccanismi di tale incremen-
to, alcune informazioni sulle classi sociali possono per lo me-
no fornire uno spunto iniziale. Sarebbe utile sapere in quali clas-
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si si diede inizio a questa nuova domanda di cure mediche. In
quali classi si diffuse piti profondamente? A questo riguardo
i dati sono estremamente scarsi. Reinhard Spree, osservando
i bilanci familiari dei periodi 1903-1913 e 1925-1937, in rappor-
t9 alle differenti classi sociali, ha scoperto che, benché le clas-
si medie (impiegati) spendessero una percentuale maggiore del
loro bilancio familiare (3.0 %) in cure mediche di quella spesa
dalle classi lavorative (1.3 %), il fattore di elasticitd aumentd
pit rapidamente durante quegli anni nelle classi inferiori che
nelle famiglie di ceto medio. Questa maggiore elasticita da parte
della classe lavoratrice porta Spree alla conclusione che:

L'igienizzazione e la medicalizzazione delle classi inferiori tede-
sche fiuranze i primi tre decenni del ventesimo secolo ha fatto evi-
denti progressi'®

Non ¢ chiaro se Spree abbia detto l'ultima parola sulla com-
plessa questione riguardante quale classe divenne la pitt medi-
calizzata: la classe media, con la sua accentuata sensibilita per
le malattie psicosomatiche, o la classe lavorativa, il cui indi-
sc.:utibile bisogno di cure era maggiore probabilmente a causa
di una piti povera alimentazione e di una maggiore vulnerabili-
ta alle malattie infettive. Nella presente relazione esploreremo
I'elasticita nel consumo di cure sanitarie da parte della classe
media in relazione alle cliniche private. I dati, che riguardano
soltanto la classe media, non vogliono in alcun modo porre in
discussione le conclusioni espresse da Spree ma piuttosto ac-
crescerne il valore. Questo intervento intende sostenere due pun-
ti essenziali: 1) che una complessa dinamica di trasformazioni
all'interno della famiglia rimane alla base di gran parte del com-
portamento del ceto medio in fatto di malattie, ed in particola-
re di malattie psicosomatiche; e 2) che le necessita della clas-
se media per quanto riguarda l'assistenza sanitaria erano
abbastanza flessibili a seconda del reddito (non verra preso in

esame se lo fossero pitt o meno di quelle della classe lavoratri-
ce).
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La richiesta e la disponibilita di letti in cliniche private

E difficile entrare in possesso di indici quantitativi relativi
al consumo di servizi medico-assistenziali. In particolare, gli in-
dici relativi ad ogni classe sono molto difficili da elaborare. In
questa relazione si intende proporre un indicatore dell’'uso di
servizi medici da parte di cittadini benestanti e facoltosi: il nu-
mero di letti disponibili in cliniche private o sanatori, struttu-
re sanitarie a carattere privato accessibili soltanto a coloro che
potevano permettersi di pagare le rette?. La disponibilita di
letti era in rapporto diretto alla domanda, in quanto le cliniche
private erano tutte in competizione 'una con l'altra riguardo
a pazienti attenendosi a regole di mercato.

E evidente che nel periodo pre-bellico, a prezzi di dieci mar-
chi e piti al giorno, i sanatori erano alla portata soltanto del ce-
to medio. Tuttavia, come si osservava nel 1901 in un opuscolo
di una clinica, il concetto di classe media si estendeva anche
agli strati pit bassi della scala sociale.

Il sanatorio non ¢ affatio destinato esclusivamente ai ricchi... per
la persona mediamente benestante, persino per il meno abbiente
il sanatorio comporta spesso un risparmio'.

Una degenza in un sanatorio di durata media poteva protrar-
si per cinque settimane a 70 marchi la settimana, per cui ad una
famiglia sarebbe costato almeno 350 marchi ricoverare un suo
membro per una cura in una rispettabile clinica privata. Quan-
te famiglie potevano permettersi una cura del genere? In Prus-
sia nel 1890 soltanto il 7,4 per cento della popolazione dispone-
va di un reddito annuo superiore a 2000 marchi (che corrispon-
deva a condizioni economiche modeste, o medie)*. Una fami-
glia con un reddito di 4000 marchi all’anno poteva si permet-
tersi una spesa di 350 marchi per cure private, ma solo con gran-
de difficolta. Queste cifre stanno a significare che in termini
assoluti la clientela delle cliniche private appartenente ai ceti
elevati era considerevole, tuttavia essa rappresentava meno di
un decimo della popolazione totale. '
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Benché non vi sia in tali cliniche private un registro gener
dei posti letto, & possibile elaborare un’esauriente serie di dati
raccogliendo informazioni relative alle diverse cliniche fornite
in vari elenchi nominativi di ospedali e in guide su infrastrut-
+ure sanitarie durante gli anni, La presente relazione attinge a
tale raccolta generale di dati, tuttavia esprime delle valutazio-
ni su una parte dei dati riportati in essa: le cliniche private di
comunita il cui nome inizia con una lettera dell’alfabeto.

Per questo intervento sono state selezionate per il p'efricde
1880-1930 alcune cliniche private appartenenti a corunita pre-
senti in Germania, Austria e Svizzera il cui nome inizia con la
lettera B. Il campione, composto di centinaia di cliniche pre-
senti nelle citty B & stato ulteriormente ridotto in due modi’
includendo solamente sanatori generici e quelli destinatia ic%rg«
terapia e alle malattie nervose e mentali, e t'rasc':ﬂrando .C%Hn-
che specializzate nella cura della mberwlss; o in ostetricia e
ginecologia, chirurgia generale, in trattamenti Gtorm(ﬁ;ar}ngozaj
trici e in oftalmologia?; includendo soltanto quelle cimne:he 5%:3
cui potevano essere raccolte informazioni sul numero di letti,
o di stanze questo tipo di informazione era Spesso Omesso ne-
gli elenchi nominativi. In base a questi criteri di seiezmﬁ.e sono
state individuate in totale 110 cliniche private, in comunita che
definiremo B che vanno da Berlino con i suoi numerosi sobbor-
ghi, a Baden Baden, Blankenburg im Harz e Berna. Delle 100
cliniche, quelle di Berlino e dintorni rappresentano il 40 per cen-
to del totale. o

Diversi problemi di misurazione menzionati nelle note iii}’ﬂ:
tano V'esattezza di questo indice, e variazioni di piccola entita
di periodo in periodo dovrebbero essere valutate con {:autﬁ%a,
ma complessivamente quest’epoca vide una crescita impressio-
nante nella disponibilita di letti in cliniche private. La quantita
di letti nelle 110 cliniche prese in considerazione aumento da
circa 1300 nel 1880 a quasi 5000 entro il 1910 (vedi Tabella 1).
Con gli sconvolgimenti dovuti alla guerrae aﬂ’infiaziong il nu-
mero di letti in cliniche private diminui nei primi anni venti,
per poi aumentare di nuovo a quasi 4000 entro il 1930. Espres-
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sa in forma di indice (con 1880 pari a 100) la disponibilita di
letti in strutture sanitarie private aumento fino ad arrivare ad
un indice di 341 entro il 1910, per ridursi a 257 intorno al 1920
ed infine risalire a 291 entro il 1930. E chiaro quindi che la do-
manda di assistenza privata da parte di persone appartenenti
alle classi medio-alte in Europa centrale crebbe nettamente negli
ultimi decenni del diciannovesimo secolo e nella belle époque
dell’inizio del ventesimo. La prima guerra mondiale pose ter-
mine a questo felice periodo di sviluppo, benché non provocas-
se la distruzione completa dell’assistenza sanitaria privata®.

Tabella 1: Cliniche private presenti in comunita il cui nome inizia con la
lettera B di Germania, Austria e Svizzera, 1880-1930: numero di letti.

Numero di letti

1880 1890 1900 1910 1920 1930
Per malattie mentali 872 1590 1905 2248 1383 1416
Per idroterapia/malattie nervose 430 900 1625 1529 1291 1435
Per malattie organiche/medicina

generale 42 177 559 802 781 1066

TOTALE 1344 2757 4089 4579 3455 3917
Indice (1880 = 100)

Per malattie mentali 100 182 218 258 159 162

Per idroterapia/malattie nervose 100 230 378 356 300 334

Per malattie organiche/medicina

generale 100 421 1330 1909 1859 2538

TOTALE 100 205 304 341 257 291

Vedi appendice per le fonti e le note alla Tabella 1.

In relazione al tipo di cure offerte, vengono presentate nella
Tabella 1 tre diverse categorie: cliniche per malattie mentali,
cliniche di idroterapia (Wasserheilanstalten (stabilimenti idro-
terapici, n.d.t.) e per psiconevrosi, e sanatori di tipo generico
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chiaramente per malattie organiche. Pazienti con malattie in-
fettive venivano esclusi da tutti e tre i tipi di cliniche. Quest’in-
tera fascia di assistenza privata era in realta indirizzata a pa-
zienti il cui male presentava una qualche forma di componente
psicogena o neurogenals.

E interessante osservare come le cure psichiatriche fossero
preponderanti rispetto agli altri tipi. L’aumento nel numero di
ospedali psichiatrici, sia con reparti aperti per la cura di psico-
nevrosi sia con reparti chiusi per le malattie psichiatriche gra-
vi, aveva trovato avvio all’inizio del diciannovesimo secolo. En-
tro il 1880 il numero di posti letto presso cliniche psichiatriche
nel gruppo di comunita B era pari al doppio di quelli in clini-
che per malattie nervose e organiche.

Tuttavia in questo periodo la malattia mentale rimase forte-
mente stigmatizzata, nonostante fosse enorme la richiesta di as-
sistenza psichiatrica da parte di famiglie che desideravano sba-
razzarsi di congiunti affetti da tendenze maniacali o suicide.
Quale risultato dell’avversione popolare verso tutto cio che ve-
niva etichettato come psichiatrico o mentale durante il periodo
1880- 1930, 'aumento ebbe luogo pit nel settore delle malattie
nervose ed organiche che in quello delle malattie psichiatriche.
Le malattie nervose non venivano annoverate tra le malattie
mentali. Mentre I'indice di ammissioni alle 43 cliniche psichia-
triche sali da 100 nel 1880 a soltanto 258 nel 1910, la disponibi-
lita di letti nelle 37 cliniche per malattie nervose arrivo da 100
ad un indice di 356; nelle 30 cliniche per malattie organiche que-
sto indice aveva subito fino al 1910 un incremento pari a dician-
nove volte il valore iniziale. Evidentemente le famiglie agiate
destinavano i loro marchi, franchi e scellini non alle cliniche
psichiatriche, indispensabili ma socialmente non gradite, ma
verso forme di assistenza piti accettabili da un punto di vista
sociale, come le cliniche per la cura delle malattie di nervi e
sanatori di tipo generico.

Mentre la richiesta di cure per malattie fatali quali la tuber-
colosi non & particolarmente suscettibile al prezzo, quella di cure
per turbe non mortali come quelle del comportamento, tende
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al contrario ad essere elastica in rapporto ai prezzi. In tempi
di ristrettezze economiche venne meno la volonta delle fami-
glie di ospedalizzare i loro congiunti in ci® che erano essenzial-
mente degli alberghi per cure mediche. A parte il pagamento
di grandi somme di denaro a costose cliniche a Baden bei Wien,
Baden-Baden, o le montagne dello Harz, potevano essere indi-
viduati altri metodi per il trattamento di donne malate di iste-
ria 6 di uomini colpiti da esaurimento nervoso. Il grande incre-
mento nella dotazione di letti in strutture private nel periodo
che va dal 1880 al 1914, assieme alla stagnazione successiva,
fa pensare che gli aumenti dei redditi reali nel periodo pre-
bellico venivano in parte destinati alla parte elastica dell’assi-
stenza medica.

Ulteriori considerazioni

Quali indagini ulteriori dobbiamo compiere per mettere in
luce gli aspetti oscuri della trasformazione economica e socia-
le che riguardano la classe sociale, la vita familiare e il com-
portamento nei confronti delle malattie? Una questione chiave
e quella del ruolo della donna nella famiglia. Nell’esatto mo-
mento in cui la sensibilita del ceto medio verso le sensazioni
corporee aumentava, la famiglia stessa diventava un’unit pid
privata, pili raccolta’. E possibile che questi due tipi di prise
de conscience siano in rapporto tra loro, in guanic una mag-
giore sensibilita verso gli altri pud accrescere la consapevolez-
za che ognuno ha delle proprie sensazioni corporee. Questa ac-
centuata sensibilita pud persino accrescere la volonta di ciascu-
no di interpretare certi tipi di sensazioni quale sintomo di ma-
lattia, il che & I'essenza della malattia psicosomatica.

Qui entrano in gioco le donne, sia come responsabili delle cure
mediche delle loro famiglie, sia come le principali vittime di af-
fezioni psicosomatiche. Un mezzo fondamentale nella medica-
lizazione in particolare di donne era il loro rapporto con il me-
dico curante. L'internista Adolf Kussmaul, per esempio, guan-
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d’era un giovane medico negli anni '40 del secolo scorso, com-
prese il ruolo centrale delle donne: egli, insieme a diversi altri
colleghi, aveva seguito il ginecologo Franz Karl Naegele a con-
sulto in casa di una ricca famiglia a Heilbronn.

Naegele venne accolto con grandi onori. Le signore della casa eva-
no desiderose di fare la conoscenza del noto ginecologo, ed egli
fece ricorso all’intero repertoric delle sue buone maniere. Incan-
tata, una delle due signore mi trasse in disparte e disse che tra tut-
ti i consiglieri privati di questo mondo questo era il pia affasci-
nante. Non appena furmmo soli, egli mi rivolse questa domanda:
Adesso mi dica, ho fatto un buown lavoro? Ho fatto del mio meglio
per essere gradito alle signore, perd solo per far piacere a lovo. Lei
(Dottor Kussmaull) dovrebbe osservare come deve cominciare per
farsi strada. Mi creda, senza il consenso delle donne, un medico
non riesce a nullal'®,

Tali medici erano ben consapevoli che nella famiglia dal nuovo
sentimentalismo le donne incarnavano i valori della vita dome-
stica ed erano il fondamento dell’esercizio della professione del
medico di famiglia.

Nel diciannovesimo secolo e all’inizio del ventesimo le don-
ne sembrano aver avvertito i sintomi di malattie psicosomati-
che molto pil spesso degli uomini, divenendo le fruitrici prin-
cipali di queste cliniche private esclusive.

A Merano, per esempio, una stazione termale del Sud Tirolo
che nel 1926 possedeva ancora gran parte di quella sua atmo-
sfera austriaca ormai trascorsa, vi erano diversi sanatori per
pazienti sofferenti di malattie organiche e nervose. Dei dician-
nove pazienti alloggiati al sanatorio Martinsbrunn, tredici era-
no donne, come lo erano nove dei dodici pazienti del sanatorio
Waldpark®. Entrambe le cliniche provvedevano alle necessita
di pazienti affetti da esaurimento, malattie del sistema nervoso
e cosi via, linguaggio cifrato per indicare disturbi psicosomati-
ci. Merano era un esempio del tutto tipico della forte presenza
femminile nel mondo delle malattie croniche e delle riconvale-
scenze delle cliniche private e delle stazioni termali. Non si ca-
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da in errore: queste non erano donne passive che si lasciavano
martirizzare in modo remissivo da mariti autoritari e da pre-
potenti medici maschi, ma delle consumatrici coscienti di sé che
sapevano esattamente cosa volevano. Ernst Beyer, medico in
un sanatorio, nel 1906 cosi scriveva:

Nel sanatorio privato l'ammalata si sente sempre nei confronti del
medico come la datrice di lavoro; ella crede di poter avanzare delle
pretese, perché paga per cid, e quando le prescrizioni non le van-
no piu, se ne puo andare e cercare un altro sanaiorio®,

Voler ridurre, come hanno fatto alcuni studiosi, la comples-
sa vita delle donne del diciannovesimo secolo ad una caricatu-
ra della passivita, fa violenza all’intera rete di interessanti re-
lazioni tra uomini e donne, e tra dottori e pazienti. Per poter
fare dei progressi nella comprensione della trasformazione delle
forme di consumo di assistenza sanitaria nella famiglia borghe-
se, noi studiosi in prima linea dobbiamo comprendere il muta-
mento del ruolo delle donne nel diciannovesimo secolo. Come
riuscirono le donne ad acquisire questo nuovo potere nel tene-
re i cordoni della borsa delle cure mediche??. Perche esse di-
ventarono piu attente non solo ai loro stessi disturbi, ma an-
che a quelli di altri componenti della famiglia? Quale ruolo as-
sunse per queste donne non solo il consumo di beni e servizi
in genere, ma anche il consumo di cure mediche in particola-
re? Questi interrogativi richiedono studi ulteriori.
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Appendice Tabella 1: Fonti

Le principali fonti di dati sul numero di letti sono: A(lbert) Gutt-
stadt, Krankenhaus-Lexikon fiir das Deutsche Reich. (Berlin,
1900); Adressen- und Auskunftsbuch uber die Kranken-, Heil-,
Pflege-, Erziehungs- Wohlfahrts- Anstalten Deutschlands. 52 ed.
(Leipzig, 1929). Altri elenchi nominativi includono Emil Fuhr-
mann Arztliches Jahrbuch fiir Osterreich 1910, (Vienna, 1910).
Per la Germania: Verband der Arzte in Deutschland, Verzeich-
nis der Arzte im Deutschen Reiche. 22 ed. (Leipzig, 1908), 42 ed.
(1910), e 72 ed. (1913); dopo la prima guerra mondiale a questa
pubblicazione venne dato il nuovo titolo Arztliches Handbuch
nebst Verzeichnis der Arzte im Deutschen Reich, 9 ed. (1921),
e 102 ed. (1924/25).

Ulteriori informazioni sulle cliniche presenti nella categoria
psichiatrico-neurologica della gamma sono state raccolte dalle
guide Laehr per la famiglia: Heinrich Laehr, Die Heil- und Pfle-
geanstalten fiir Psychisch- Kranke des deutschen Sprachgebie-
tes, neue Auflage (Berlin, 1882); I’edizione successiva con un ti-
tolo identico e senza indicazione dell’edizione fu pubblicata a
Berlino nel 1891; inoltre Hans Laehr, Die Anstalten fiir Psychisch-
Kranke in Deutschland. Deutsch-Osterreigh, der Schweiz und den
Baltischen Lindern. 6* ed. (Berlin, 1907), e Hans Laehr, stesso
titolo, 72 ed. pubblicata a Berlino nel 1912.

Tra le altre guide consultate ricordiamo Paul Berger, Fuhrer
durch die Privat-Heilanstalten Deutschlands. Osterreichs und der
Schweiz. 62 ed., (Berlin, 1898-99); H(ugo?) Neumann, Handbuch
der Heil-, Pflege- und Kuranstalten (Privat-Anstalten) (Berlin,
1901). Per quanto riguarda I’Austria sono state aggiunte, oltre
alle precedenti, le cliniche elencate in Offizielles Jahrbuch 1909
des Zentralverbandes der Kur-Heilanstalts-Besitzer resp. Leiter
in Osterreich. (Vienna, 1909). (Fritz) Eichelberg, Jahrbuch der arz-
tlich geleiteten Heilanstalten und Privatkliniken Deutschlands
1927 (Berlin, n.d.); Eichelberg, Jahrbuch der drztlich geleiteten
Heilanstalten und Privatkliniken Deutschlands. 1933/34. 102 ed.
(Berlin, n.d.). La prefazione & datata febbraio 1933. Le cliniche
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austriache della fine degli anni '20 sono state catalogate soltanto
in una fonte: Adressbuch des gesamten Heil- und Gesundheitswe-
sens inkl. Rettungswesen fiir Osterreigh 1926/27 (Salzburg, n.d.).
Oltre alle guide che trattavano I'Europa centrale nel suo com-
plesso, si veda riguardo alla Svizzera Felix Barth, et al., a cura
di, Schweizerisches Medizinisches Jahrbuch voll. per il 1929 e
il 1939 (entrambi i volumi pubblicati a Basilea).

Note alla Tabella 1:

1. La serie di dati include tutte le cliniche private che sono
esistite per un certo lasso di tempo durante il periodo 1880-1930,
per le quali vi siano almeno due indicazioni. Gran parte delle
cliniche esistettero soltanto per una frazione di quei cinquan-
t’anni. Dati riguardanti anni non disponibili, in particolare il
1920, sono stati interpolati ed estrapolati.

2. Le cliniche psichiatriche del campione possono essere do-
cumentate un po’ eccessivamente perché i dati forniti dagli elen-
chi Laehr di cliniche psichiatriche includono quasi immanca-
bilmente il numero di letti.

3. Tra i particolari problemi delle cliniche di Berlino e din-
torni vanno ricordati: (a) 'eliminazione di asili privati che ac-
coglievano principalmente pazienti in soprannumero dalle gran-
di case di ricovero pubbliche come quella di Dalldorf e (b) I'eli-
minazione di colonie di terza classe finanziate con denaro pub-
blico da autenticbe case di ricovero per il ceto medio.

4. In generale ritroviamo le stesse tendenze per tutti e tre i
tipi di cliniche eccetto che a Berlino e sobborghi, quindi le con-
clusioni non sono il risultato di circostanze specifiche riguar-
danti Berlino. Tuttavia, il numero di posti letto in sanatori per
malattie organiche o generici fuori di Berlino continuo a cre-
scere costantemente durante il periodo 1880-1930, mentre il nu-
mero di letti in tali tipi di sanatori diminui a Berlino dopo il
1900. Le ragioni di cio non sono chiare.
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5. Alcune fonti danno il numero di stanze e non di posti letto.
In questi casi il numero di stanze & stato moltiplicato per 1,40
(un rapporto stanza/letti determinato in base all’analisi di dati
su cliniche austriache dove venivano fornite entrambe le infor-
mazioni),
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