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AVVISO
Riforma sanitaria, carceri, aborto: questo numero della rivista sviluppa il dibat-
tito su questi temi e sollecita il pitt ampio dibattito in tutto il movimento. Abbiamo ricevuto delle richieste
L'attualitd dei temi e I'urgenza di un ulteriore impegno per contrastare le inizia- di abbonamenti ma gli indirizzi
tive antioperaie e antipopolari attuali € fuori discussione; ma privilegiando que- sono incompleti. Diamo qui di
sti siamo stati costretti a rimandare altri sui quali pure il movimento si € mosso seguito i nominativi, pregando
e si muove con lotte molto dure. E il caso delle fonti d’energia (lotte contro le gli interessati di farci pervenire
centrali nucleari), dell'inquinamento (Pcb a Trezzano S/Naviglio, diossina a Se- al piu presto I’indirizzo e nomi-
veso, ecc.). nativo completi.
La medicalizzazione dei problemi sociali, la criminalizzazione del dissenso poli-
tico, la negazione del diritto d’aborto sono alcuni dei mezzi con cui si tenta di
far rifluire conquiste del movimento che sembravano acquisite. MAURO RORRO
La negazione della partecipazione e della prevenzione, I'uso del carcere per av-
vocati rei di difendere in tribunale le «Brigate Rosse», il voto al senato contro MAURIZIO BRANCHI
I’aborto anche di senatori del «gruppo laico» non sono che una serie di strumenti
con i quali si tenta di far passare il disegno di restaurazione su piu solide basi - ZOL... SANDRO [S. Macario -
di quelle attuali gravemente incrinate - del potere dei padroni, delle istituzioni, Varese|
della chiesa.
Non ¢é possibile accettare e subire nel nome di presunti equilibri o di presunte AN... NUCCIO |[Tiggiano - Lec-
«esigenze obiettive»: si tratta all’opposto di usare gli strumenti dell’informazione ce]
e della socializzazione delle esperienze per consentire a tutto il movimento da
subito ed in tutte le realtd nazionali che direttamente o indirettamente fanno ri- BOCCUZZI DR. GINO

ferimento a Medicina Democratica di sviluppare una pratica seria e puntuale di
lavoro di massa su questi temi. DE MONTEL RITA
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RIFORMA SANITARIA:
UNA PROPOSTA DI RIFLESSIONE

I1 disegno di legge sulla «Riforma Sanitaria» approvato dal
Consiglio dei Ministri il 4 marzo u.s.c. - impone tre rifles-
sioni di fondo: a) esso € un tentativo di parziale riorganiz-
zazione di un settore (anziché di un servizio) per nulla diso-
mogeneo con le linee di assestamento del quadro politico e-
conomico; b) spinge in una prospettiva di riforma che, an-
che se non sara approvata nei tempi previsti, né nel tessuto
attuale, registra di fatto molte modificazioni gia attuate o
nel breve periodo attuabili; ¢) questo disegno di Legge non
ha trovato e non trova,nei progetti di legge con i quali si
confrontera a livello della Commissione di membri dei par-
titi dell’astensione, opposizione proprio su una serie di
condizioni di fondo sulle quali il movimento di lotta per la
salute in Italia ha gia maturato esperienze e conseguito im-
portanti risultati sulla base di una reale pratica di lotta nel
territorio, nelle fabbriche, negli ospedali ecc.
Quanto al primo punto € chiaro che questo disegno di
Legge nato parecchi anni fa e sollecitato anche da lotte di
massa non indifferenti si colloca oggi in un quadro politico
totalmente diverso da quello che ne aveva sollecitato la rea-
lizzazione e caratterizzato, piu che da un bisogno di razio-
nalizzazione, dal puro e semplice impegno del padronato e
dei partiti che lo sostengono a scaricare la crisi esclusiva-
mente sui lavoratori ed a riconquistare spazi politicied e-
conomici che i lavoratori con le lotte degli ultimi anni si so-
no conquistati.
Il progetto di legge sulla riconversione industriale, la lettera
d’intenti col Fondo Monetario Internazionale, la riforma
del gettito fiscale, la disciplina delle prestazioni mediche (la
legge 202 in via di definizione), I'inasprimento dei vincoli
repressivi - giudiziari e polizieschi - la corresponsabilizza-
zione di forze sociali organizzate (potenziali oppositrici alla
proposta reastauratrice) alla gestione stessa della crisi e del
sacrificio. Tutto cid € una parte e non la minore del
quadro politico nel quale il progetto di Riforma Sanitaria si
colloca e quindi non nell’unico senso possibile alla soluzione
dei problemi dei lavoratori e delle masse popolari che é
quello della eliminazione delle cause della progressiva e
sempre piu grave perdita di salute (cioé nel senso della pre-
venzione) ma soltanto ed esclusivamente nel senso di una
salute «ristretta» e di una malattia prevista e accolta.
Quanto al secondo punto bisogna rilevare che la costituzio-
ne e organizzazione dei Consorzi Sanitari di Zona, in molte
regioni d’Italia la legge 386 che «disciplina» gli Ospedali, la
citata 202, non sono che una parte delle modificazioni gia at-
tuate della futura Riforma Sanitaria ed alcune in evidente
peggioramento rispetto alle posizioni di partenza mentre al-
tre gravissime sono ancora da attuare come il Ticket sui far-
maci, la piu sfrenata mobilita del personale, la «militarizza-
zione» del territorio e cosi via.

E DI DIBATTITO

Quanto al punto terzo e proprio per contrastarlo su queste
linee ¢ indispensabile che tutto il movimento avvii il pit ami-
pio dibattito.

In tal senso qui si offrono alcune indicazioni sui
principali termini del disegno di legge e sulle implicazioni a
pit ampio raggio non solo per consentire un facile confron-
to fra Progetti di legge, la cui complessita € spesso funzionale
alla non partecipazione a tutti i livelli del dibattito deilavora-
tori e della popolazione.

Abbiamo ritenuto cosa utile concludere queste
brevi annotazioni con un confronto fra i 4 Progetti
di legge (governativo - Pci - Psi - Dp) su una serie di
punti specifici (18 in particolare) che il movimento di lotta
per la salute da anni ha individuato e per i quali ha con-
dotto e conduce battaglie molto dure.

La progettata riforma sanitaria € caratterizzata dal fatto di:
a) non tenere in alcun conto la reale tutela della salute e
Pefficacia di difesa della malattia: gli stessi principi (art. 1)
richiamano nella loro formulazione decadenti auspici e i-
nefficaci salvagurdie su un concetto di sanita che dovrebbe
basarsi sul «rispetto della dignita e della liberta», la dignita
dei detenuti e la liberta dei detentori del potere.

b) Negare il primato della prevenzione (art. 2) citata quasi
solo per forza al 2° comma senza alcuna esplicitazione che
ne chiarisca il ruolo, I'importanza e il significato.

c) Negare la partecipazione «dal basso», sancendo nuovi li-
velli di delega accentratrice e impotente, e certificando in-
tromissioni «dall’alto»: la nuova articolazione del Servizio
Sanitario prevede Consigli Sanitari (nazionale, regionale,
locale) senza potere decisionale e con rapporti di rappre-
sentanza offensivi (si pensi che, ad esempio, a livello nazio-
nale contro tre rappresentanti dei sindacati confederali fi-
gurino altrettanti rappresentanti dei datori di lavoro, 14
rappresentanti della burocrazia ministeriale, 1 rappresen-
tante degli ordini dei medici - art. 6) ma di tale negazione
sono richiamo anche:

1 - il mancato controllo a partire dalle unita socio-sanitarie
locali sull’Istituto Superiore della Sanita che rimane «orga-
no tecnico scientifico del Ministero» (art. 7);

2 - la delega alla regione (specchio di un potere per neces-
sitd accentratore) della definizione delle unita socio-sanita-
rie locali che, invece, solo la partecipazione dei soggetti ter-
ritorialmente riconosciutisi come unita collettiva, pud sancire
(art. 10-11);

3 - la non subordinazione dei presidii ospedalieri ad alcuno
degli organi «rappresentativi» previsti, salvo una «tutela»
sugli stessi da parte degli enti locali «interessati» (art. 12);

4 - le funzioni reali delle USSL che, svuotate di ogni possi-
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Progetto governativo

zioni amministrative attribui-
te e delegate con legge di sta-
to.

Progetto PCI

strative attribuite e delegate
con legge dello Stato, salvo
quanto previsto dagli articoli
9e 10.

La legislazione regionale so-
stituisce la vigente legislazio-
ne in materia sanitaria.

Progetto PSI

Progetto DP

Art. 10
[Competenze legislative regio-
nali]

La competenza legislativa nel
settore sanitario e sociale, ad
esclusione delle materie di cui
al precedente articolo 9, spet-
ta alle Regioni entro i limiti e
secondo i principi fissati dalla
presente legge.

Le Regioni possono altresi e-
manare norme di attuazione e
di integrazione delle leggi sta-
tali, nelle materie indicate al
precedente articolo 9, ai sensi
dell’articolo 17, ultimo com-
ma, della Costituzione.

2) DECENTRAMENTO DI TUTTI I MOMENTI DIREZIONALI DEGLI INTERVENTI PER LA

SALUTE.

Unita sanitaria locale

Art. 10. Gruppi di popolazione
fra i 50.000 e i 200.000 abi-
tanti, articolazione in distretti
sanitari. E previsto un organo
collegiale di gestione con ga-
ranzia di presenza delle mi-
noranze.

Consiglio sanitario locale
articolato a livello di distretti
sanitari di base di cui allo ar-
ticolo 10 e con compiti di
proposta nonché di consulta-
zione obbligatoria in ordine
agli indirizzi di politica sani-
taria a livello locale, compo-
sto da rappresentanti delle
formazioni sociali organizzate
presenti nel territorio, degli
operatori sanitari e delle
strutture sanitarie militari
territorialmente interessate.

Unita sanitarie locali.

Art. 10. Gruppi di popolazio-
ne da 50.000 a 200.000 abi-
tanti articolati in distretti di
base di 5-10.000 abitanti.

Non esiste Consiglio sanitario
locale neé ruolo di coordina-
mento dei servizi sanitari.

Unita sanitaria locale.

Art. 11. Gruppi di popolazio-
ne fra 50.000 e 100.000 abi-
tanti

Nuclei socio-sanitari di base
da 5.000a 15.000 abitanti.
Previsto il consiglio sanitario
locale con funzioni di impul-
so-promozione e programma-
zione settoriale.

Unita locale socio sanitaria
Art. 14. La legge regionale
stabilisce le dimensioni delle
aree elementari.

La legge delinea, infine, le
modalita con le quali deve es-
sere garantita la pii ampia
partecipazione popolare al
controllo sulla gestione e sulla
funzionalita dei servizi. A tale
scopo gli organismi di parteci-
pazione devono essere obbli-
gatoriamente consultati nella
fase di predisposizione dei
programmi pluriennali e dei
bilanci preventivi.

A livello delle aree elementa-
ri, le forme di partecipazione
devono assumere comunque
caratteristiche assembleari «ai
fini della progressiva riappro-
priazione da parte della popo-
lazione interessata, del diritto
alla gestione della propria sa-
lute».

3) CENTRALITA DELLA PREVENZIONE VERA E PROPRIA COME ELIMINAZIONE DEI RI-
SCHI DI PERDITA DELLA SALUTE (IN FABBRICA, SCUOLA, QUARTIERE ECC.).

Il documento governativo a
livello di prevenzione ¢ molto
ridotto.

Art. 13. «Le USL provvedono
all’erogazione dell’assistenza
sanitaria preventiva curativa
riabilitativa».

«Gli interventi di prevenzione
sanitaria e di profilassi sono
assicurati di norma dagli stessi
operatori che erogano 1'assi-
stenza medica e ospedaliera»r.

Art. 16
[Prevenzione, cura, riabilita-
zione|
Le USL, tenuto conto degli o-
biettivi di cui all’art. 2 e dei
compiti di cui all’art. 11,
provvedono alla erogazione
delle prestazioni preventive,
assicurando comunque i livel-
li assistenziali minimi di cui
al precedente art. 2 a tutta la
popolazione.

Gli interventi di prevenzione
devono fra I'altro:

a) ricercare ed accertare in
modo sistematico e con il
concorso delle parti interessa-
te i fattori di nocivita o peri-
colosita presenti negli am-
bienti di vita e di lavoro;

b) rendere pubblici i dati ac-
certati diffondendone la co-
noscenza presso le comunita
di cittadini e di gruppi di la-

Art. 5
[Attivita di prevenzione]
Le unita socio-sanitarie locali
provvedono alla prevenzione,
alla vigilanza ed al controllo
delle condizioni di nocivita e
di rischio attraverso presidi
propri o di altre unita socio-
sanitarie locali.
L’azione di prevenzione delle
unita socio-sanitarie locali si
attua sulla base delle indica-
zioni emergenti dagli organi
di democrazia di base ed in
stretto collegamento con la
popolazione interessata:
a) ricerca ed analisi delle cau-
se socio-ambientali di rischio
e danno per l'integritd psico-
fisica del singolo e delle po-
polazioni;
b) formulazione di pareri pre-
ventivi e obbligatori sugli in-
sediamenti edilizi, sugli inse-

Art. 15
Le Unita locali dei servizi so-
cio-sanitari rivolgono partico-
lare attenzione all'organizza-
zione dei servizi che offrono
maggiori possibilita di inter-
vento nella fase preventiva e
di diagnosi precoce e in parti-
colare dei servizi per la tutela
della maternita, dell'infanzia
e dell’eta evolutiva; per la tu-
tela dei lavoratori nei luoghi
di lavoro anche nei suoi a-
spetti di igiene industriale e
di indagine sull'uomo, con-
dotte tenendo presenti i prin-
cipi sanciti dall’articolo 9 del-
lo Statuto dei lavoratori; per
la tutela della salute mentale.




Segue progetto PCI

voratori ad essi interessati, sia
direttamente che tramite gli
organi del decentramento co-
munale e le rappresentanze
sindacali anche a livello di
luogo di lavoro;

¢) rimuovere, con il concorso
delle parti interessate, i fatto-
ri di nocivitd e pericolosita
accertati, in modo da ridurre
il grado di rischio nei vari
ambienti di vita e di lavoro.

Progetto governativo

diamenti industriali o

sulla ristrutturazione degli
stessi, sugli insediamenti di
tutte le attivita produttive, sui
piani urbanistici comprenso-
riali, per accertarne la com-
patibilitd con la tutela del-
I'ambiente e la difesa della
salute della popolazione;

c) controllo costante dell’am-
biente con l'assunzione delle
competenze in materia deri-
vanti dalle leggi dello Stato e
dalle leggi regionali.

Le unitd socio-sanitarie locali
esercitano il controllo sulle
concentrazioni delle sostanze
chimiche presenti nell’atmo-
sfera e nelle acque, assumen-
do come parametro di riferi-
mento i limiti definiti dal-
I'Istituto superiore di sanita.
E facolta delle unita socio-sa-
nitarie locali emanare norme
specifiche integrative per una
diversa definizione quantita-

tiva dei livelli accettabili; in

Segue progetto PSI

ogni caso le norme proposte
non devono prevedere livelli
superiori a quelli definiti dal-
I'Istituto superiore di sanita;

d) assunzione di tutte le
competenze in materia di
prevenzione, igiene industria-
le, controllo sullo stato di sa-
lute dei lavoratori, prescrizio-
ne di norme per la ristruttu-
razione di ambienti industria-
li nocivi.

Alle unita socio-sanitarie lo-
cali vengono affidati i compiti
attualmente svolti dall'Ispet-
torato del lavoro, dall’ENPI,
dall’ANCC.

Le unita socio-sanitarie locali
assumono sotto il loro diretto
controllo e riorganizzano le
infermerie di fabbrica che
vengono pubblicizzate.

Gli interventi prevenzionistici
all'interno degli ambienti di
lavoro vengono effettuati in
stretto collegamento con i
gruppi di lavoratori interessa-
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ti, in attuazione dell’articolo
9 della legge 20 maggio 1970,
n. 300; :
e) raccolta ed elaborazione
dei dati biostatistici ed am-
bientali necessari per seguire
lo stato di salute della popo-
lazione e per predisporre pia-
ni di intervento.

Per gli adempimenti di cui al
punto c) del presente articolo,
gli operatori dell'unita socio-
sanitaria locale hanno funzio-
ni di polizia giudiziaria e po-
tere prescrittivo discrezionale;
f) schedatura di tutte le so-
stenza presenti nel iclo pro-
dutivo delle aziende operanti
nel territorio della unitd so-
cio-sanitaria locale: alle a-
ziende é fatto obbligo di co-
municare l'elenco delle so-
stanze precisandone la natura
€ composizione;

g) proposta agli organi regio-
nali di norme prevenzionali,
per I'attuazione dell’articolo 6
della presente legge.

Progetto PC1

Progetto PSI

4) DECENTRAMENTO DEI SERVIZI A TUTTI I LIVELLI.

Art. 10. Il distretto sanitario
eroga solo servizi di 1° livello.
E disciplinato da legge regio-
nale.

Art. 10. Distretto sanitario
come nel testo governativo.

Nuclei socio-sanitari di base
lart. 10] «per agevolare la ca-
pillarizzazione degli interventi
socio-sanitari, l'esercizio di
gruppo della prevenzione e
della cura di base, l'educazio-
ne e l'informazione sanitaria
nonché la partecipazione del-
la popolazione alla tutela del-
la salute». Non si precisail tipo
diintervento previsto.

e

Progetto DP

Art. 14. Aree elementari.
Definite dall’Unita locale dei

servizi socio sanitari; non si

specifica il tipo di servizio
previsto.

5) DEOSPEDALIZZAZIONE CON DECENTRAMENTO ANCHE DEI SERVIZI OSPEDALIERI.

Art. 15. Le unita locali dei ser-
vizi socio sanitari devono
realizzare la piu ampia deo-
spedalizzazione in particolare
degli anziani, handicappati,
cronici. A tal fine oltre ai ser-
vizi previsti all'art. 19 saran-
no utilizzati ospedali diurni,
sara realizzato un coordina-
mento fra servizi ospedalieri e
extraospedalieri. Sara favori-
to il lavoro di gruppo dei me-
dici e degli operatori socio sa-
nitari.

Non se ne parla. Non se ne parla ma l'orienta- Non se ne parla.
mento del Pci é per reparti fil-

tro diaccettazione.

6) PUBBLICIZZAZIONE DI TUTTE LE STRUTTURE SANITARIE.

Art. 14. Possono sussistere
Strutture sanitarie private.
Regolamentazione regionale
per convenzioni conformi a
schemi predisposti dal Mini-
stero di Sanita.

Art. 15. Le unita locali socio-
sanitarie erogano assistenza
ospedaliera mediante ospedali
pubblici.

La regione fino alla costruzio-
ne degli ospedali necessari
puo acquistare o affittare
strutture ospedaliere.

Nelle strutture pubbliche so-
no aboliti tutti i letti a paga-
mento.

Art. 14. Come nel progetto go-
vernativo.

Art. 17. Come progetto gover-
nativo. E previsto un controllo
sulle strutture sanitarie private
da partedell”"USL.



Progetto governativo

Progetto PCI

7) DEISTITUZIONALIZZAZIONI DI MINORI, INVALIDI, ANZIANI.

Art. 15. Assistenza sanitaria
riabilitativa.

Si afferma l'esigenza degli i-
stituti e si regolamentano solo
le convenzioni. Non si pone
nessun obbligo alle USL di do-
tarsi di struiture riabilitative
proprie favorendo di fatto gli i-
stituti privati.

Art. 16. Non é prevista una

specifica  deistituzionalizza-
zione.
Progetto PSI
Art. 17

Le unita socio-sanitarie locali
provvedono all'attivita di ria-
bilitazione per il recupero
funzionale e sociale dei sog-
getti affetti da menomazioni
fisiche o psichiche e parteci-
pano all’attivita diretta al loro
reinserimento.

Le prestazioni sanitarie riabi-
litative vengono rese dalle u-
nitd socio-sanitarie locali sia
attraverso i propri servizi sia -
ove ve ne sia I'esigenza - at-
traverso altre istituzioni al-
I'vopo convenzionate con la
regione.

In materia di assistenza psi-
chiatrica le convenzioni devo-
no contenere le indicazioni

Segue progetto PSI

sui metodi da adottare per la
cura e per il recupero dei sog-
getti affetti da minorazioni
psichiche e il potere di con-
trollo delle unita socio-sanita-
rie locali.

Le prestazioni sanitarie riabi-
litative dirette al recupero
funzionale e sociale di sogget-
ti affetti da minorazioni fisi-
che o psichiche dipendenti da
qualunque causa, vengono
rese da tutte le USL attraver-
so servizi propri e, ove man-
chino, attraverso altre istitu-
zioni con le quali le USL han-
no stipulato idonee conven-
zioni.

Le convenzioni devono essere
conformi a schemi predisposti
dalle Regioni ai sensi del 2°
comma dell’articolo seguente,
sempre che le predette istitu-
zioni siano in possesso delle
caratteristiche funzionali in-
dicate dalla legge.

Progetto DP

Gli interventi, attuati gene-
ralmente a livello di aree ele-
mentari, devono garantire
I'assistenza a tutti coloro che
non siano in condizioni di au-
tosufficienza, in modo da evi-
tare la loro emarginazione.
Servizi di asili-nido, case di
vacanza, case-famiglia, men-
se, centri sociali, inserimento
familiare dell'infanzia in stato
di abbandono, inserimento o
reinserimento scolastico o la-
vorativo degli handicappati e
di emarginati in genere, assi-
stenza economica e aiuto fa-
miliare sono i modi e gli stru-
menti di intervento per a-
grantire a ciascuno la perma-
nenza nel proprio ambiente
sociale e familiare e facilitare
I'integrazione e il recupero
dei soggetti esclusi, nonché la
deistituzionalizzazione dei
minori, degli handicappati e
degli anziani attualmente ri-
coverati.

8) CHIUSURA DEGLI OSPEDALI PSICHIATRICI E TUTELA DELLA SALUTE MENTALE

Non si parla di chiusura degli
Ospedali psichiatrici se non
nell’art. 2 [compiti], paragrafo
2] prevenzione, diagnosi e cu-
ra delle malattie fisiche e psi-
chiche!!!

Progetto PSI

Art. 16
[Psichiatria|
Le funzioni esercitate dallo
Stato, dalle province e da al-
tri enti pubblici in materia di
assistenza psichiatrica e di i-
giene mentale sono trasferite
alle regioni.
La regione esercita tali fun-
zioni per mezzo delle unita
socio-sanitarie locali che
provvedono alla gestione glo-
bale dell’assistenza psichiatri-
ca.
Sono abrogate le disposizioni
di cui alle leggi 14 febbraio
1904, n. 36, 16 agosto 1909,
n. 615, 18 marzo 1968, n.
431.

Non si parla di esplicita chiu-
sura degli ospedali psichiatri-
ci ma all’articolo 2 si garanti-
sce:

S) la tutela della salute men-
tale privilegiando il momento
preventivo nei confronti dei
disturbi psichici, relazionali e
del problema della devianza,
attraverso una corretta politi-
ca socio-sanitaria nel territo-
rio. A tale scopo si dovranno
individuare a livello territo-
riale i gruppi sociali mag-
giormente sottoposti a rischio
del disagio, della emargina-
zione e della istituzionalizza-
zione. Il Servizio Sanitario
Nazionale si propone inoltre
di eliminare le condizioni og-
gettive di segregazione e di
custodia dei sofferenti di di-
sturbi psichici, in quanto de-
vianti dalla norma, superan-
do la legislazione vigente in
materia e l'ordinamento at-
tuale delle strutture e dei pre-
sidi preposti alla cura delle
malattie mentali.

Segue progetto PSI

E vietata la istituzione di
nuovi ospedali psichiatrici,
compresi i manicomi giudi-
ziari e i centri di salute men-
tale.

Debbono, altresi, essere abo-
liti i gerentocomi, le scuole
speciali, i laboratori protetti e
ogni forma di istituzionaliz-

Segue progetto PSI

zazione di adulti e minori.
Nell'ambito delle unita socio-
sanitarie locali si provvedera
alla istituzione di servizi ter-
ritoriali che svolgano funzioni
preventive, curative e riabili-
tative in materia di igiene
mentale.

La fase acuta della malattia
di natura psichiatrica é gesti-
ta in ospedale civile mediante
I'utilizzazione di posti letto
nei vari reparti di medicina.

E vietata, allinterno degli o-
spedali civili, l'istituzione di
reparti per malattia di natura
psichiatrica.

Le attuali strutture segreganti
passeranno alle competenze
delle unita socio-sanitarie lo-
cali e dovranno essere ricon-
vertite in struttura territoriali
secondo i bisogni del territo-
rio perdendo la loro specifi-
cita psichiatrica ed emargi-
nante.

Le somme iscritte negli stati
di previsione della spesa dei
Ministeri interessati (sanita,
interno, difesa, lavoro. istru-
zione) vanno ad incrementare
il Fondo nazionale per 1’assi-
stenza, e successivamente sa-
ranno trasferite alla regione
ed utilizzate per i servizi delle
unita socio-sanitarie locali.

Art. 15
Gli interventi di tutela della
salute mentale sono rivolti a
tutta la popolazione indipen-
dentemente dall'etda e sono
generalmente attuati nella
forma ambulatoriale e domi-
ciliare per la prevenzione, la

- cura e la riabilitazione di sog-

getti che presentino disturbi
di ordine psichiatrico e ogni
altra forma di disadattamento
psichico.

Qualsiasi trattamento di tali
soggetti pud essere eseguito
solo previo consenso dell’inte-
ressato.

Gli ospedali psichiatrici, non-
ché i reparti psichiatrici degli
ospedali generali e le struttu-
re sia pubblichc che private
che attualmente provvedono
al ricovero di soggetti che
presentano disturbi di crdine
psichiatrico devono essere eli-
minati e riconvertiti ad altra
attivita socio-sanitaria.

E vietata I'apertura di nuovi
ospedali e cliniche specializ-
zate psichiatrici, sia pubblici
che privati, nonché di reparti
psichiatrici negli ospedali ge-
nerali.

Il ricovero dei pazienti, qua-
lora si renda necessario, deve
avvenire sempre nei normali
reparti di degenza degli ospe-
dali generali, nella prospetti-
va della riorganizzazione di-
partimentale dell’assistenza
sanitaria nel territorio.



Progetto governativo

Progetto PCI

Progetto PSI

9) GRATUITA DI TUTTI I SERVIZI (COMPRESI I FARMACI).

Art. 18
[Partecipazione degli assistiti
alla spesa farmaceutica)

A decorrere dal 1° luglio
1977, coloro i quali hanno di-
ritto all'assistenza farmaceu-
tica corrisponderanno una
quota del prezzo di vendita al
pubblico delle specialitd me-
dicinali inserite nella seconda
classe del prontuario determi-
nato e revisionato prima del-
I'anzidetta data con decreto
del ministro della Sanita, a-
vendo anche presente la ne-

E data per scontata la gra-
tuita dei servizi compresi |
farmaci.

Segue progetto governativo

cessita della puntuale rispon-
denza, ai fini dell'inserimento
nelle distinte classi di cui agli
allegati A) e B) al D.M. 19
ottobre 1976, delle specialita
stesse alle caratteristiche te-
rapeutiche indicate nel pre-
detto decreto ministeriale.

Come PdL Pci.

10) ELIMINAZIONE DI TUTTI I FARMACI DANNOSI O INUTILI.

Non é prevista.

Art. 17. Vi é un prontuario
nazionale diviso in 2 classi. E
vietata la pubblicita solo
dei medicamenti che sono di-
stribuiti mediante ricetta.

Art. 19. E previsto il <riesame
delle licenze attualmente con-
cesse». Vi ¢ il prontuario na-
zionale.

Art. 20. E vietata la propa-
ganda al pubblico e la pub-
blicita di tutti i farmaci.

Art. 18. E previsto un Pron-
tuario nazionale «su cui non
possono essere iscritti i prodot-
ti da banco».

Pubblicita: come progetto Pei.

11) PUBBLICIZZAZIONE DELLA PRODUZIONE DEI FARMACI.

Non é previsto.

Non é previsto.

Non é previsto.

Progetto DP

Art. 4. Prevede uniformita e
gratuita dei servizi.

Art. 16. «L’assistenza farma-
ceutica € gratuita per tuttii cit-
tadini».

Art. 16. Nella farmacopea uf-
ficiale sono compresi solo i
farmaci a denominazione ri-
gorosamente scientifica e di
comprovata efficacia terapeu-
tica.

E vietata ogni forma di pro-
paganda farmaceutica.

Art. 16.

L'industria di stato e la par-
tecipazione statale produce i
principi  attivi, assicura la
produzione dei farmaci fon-
damentali e garantisce lvelli
adeguati di ricerca.

12) CHIUSURA DEGLI OSPEDALI MILITARI E DEI CENTRI CLINICI DELLE CARCERI,

Non solo non e prevista la
chiusura degli ospedali mili-
tari ma addirittura i militari
devono essere presenti sia nel
consiglio sanitario nazionale
che nei consigli sanitari regio-
nali e locall.

Non si parla del problema

Progetto PSI

Art. 10 La USSL provvede:

f) all’igiene e medicina mili-
tare e alla tutela sanitaria dei
cittadini in servizio militare;

g) all'igiene e medicina carce-
raria e alla tutela sanitarida
dei detenuti;

Art. 33

Entro 1 anno sara attivato il
trasferimento alle regioni dei
presidi sanitari compresi gli
ospedali e i servizi medico-le-
gali militari e i servizi sanitari
delle carceri, dei luoghi di pe-
na e delle case di riabilitazione
dei delinquenti minori, dei

quali la presente legge non
preveda 'inserimento diretto,
ovvero attraverso convenzioni,
nel servizio sanitario naziona-
le.

Progetto DP

Art. 15
Gli ospedali militari e ogni
altra struttura sanitaria at-
tualmente adibita alle forze
armate sono trasferiti al Ser-
vizio nazionale sanitario e so-
ciale e sono utilizzati, ad ec-
cezione dell'lstituto farma-
ceutico militare, come strut-

ture pubbliche nel quadro
delia programmazione sanita-
ria regionale.

Le Unita locali socio-sanitarie
sono tenute a garantire la tu-
tela della salute e tutti i servi-
7i sanitari alle forze armate
nel territorio di propria com-
petenza.

La tutela della salute dei de-
tenuti € di competenza del-
I'Unita locale socio-sanitaria
in cui ha sede I'Istituto di de-
tenzione e pena.

L!Unita locale socio-sanitaria

vi provvede con propri servizi.

13) EDUCAZIONE E INFORMAZIONE SANITARIA PER TUTTA LA POPOLAZIONE.

Art.2

[I compiti del Servizio sanita-
rio nazionale|

Compiti del Servizio sanitario
nazionale sono:

la formazione di una moder-
na coscienza sanitaria sulla
base di una adeguata educa-
zione del cittadino e delle co-
munita.

Art. 1

[Principie

compiti]
Compiti del servizio sanitario
nazionale sono:
- la formazione di una mder-
na coscienza sanitaria sulla
base di un’adeguata educa-
zione del cittadino e delle co-
munita.

Art. 1
[Principi]

Compiti del Servizio Sanitario
Nazionale sono:

- la formazione di una mo-
derna coscienza sanitaria sul-
la base di una adeguata e-
ducazione del cittadino e del-
la comunita.

Art.2
[Modalita d’intervento]

Art. 2 Modalita d'intervento
h) I'attuazione di una vasta ¢
generalizzata opera di educa-
zione sanitaria e sociale.



Progetto governativo

Progetto PCI

Progetto PSI

Progetto DP

14) FORMAZIONE DEI MEDICI E DEI PARAMEDICI NEL TERRITORIO SOTTO CONTROL-
LO DELLE U.S.S. LOCALI.

Mancano posizioni esplici-
te. Nella premessa alla voce
formazione del personale si
accenna alla utilizzazione
delle strutture e al rifiuto
della scuola avulsa dall’u-
niversita.

Progetto DP

Art. 20
[Formazione dei medici e degli
operatori socio-sanitari]. )
La didattica e la ricerca sono
compiti istituzionali del Ser-
vizio nazionale sanitario e so-
ciale.

Il Servizio nazionale sanitario
e sociale organizza la forma-
zione e la specializzazione dei
medici e degli operatori socio-
sanitari non laureati e adem-
pie ai compiti di ricerca me-
diante scuole di sanita basate
sui seguenti principi:

a) utilizzazione di tutte le
strutture idonee del Servizio
nazionale sanitario e sociale;
b) organizzazione diparti-
mentale delle scuole;

¢) collegamento dipartimen-
tale con gli istituti universitari
di biologia, chimica, fisica,
veterinaria, psicologia, socio-
logia, statistica, economia e
di qualsiasi altra materia ven-
ga ritenuta opportuna dalla
Regione;

d) prioritd ai problemi della
prevenzione;

) stretto legame della teoria

con la pratica;

/) raggiungimento di un livel-
lo di qualificazione adeguato
all’evolvere del progresso
scientifico e al variare delle e-
sigenze sociali;

g massima utilizzazione del
lavoro di gruppo e interdisci-
plinare;

h) cordinamento ai fini della
ricerca di tutti i settori del
Servizio nazionale sanitario e
sociale tra di loro, con I'Isti-
tuto superiore della sanita,
con il Consiglio nazionale
delle ricerche, con gli istituti
universitari in un programma
regionale organico controllato
dagli enti locali e dalle confe-
derazioni sindacali dei lavo-
ratori.

Le scuole di sanita per opera-
tori socio-sanitari non laurea-
ti sono istituite dalle Regioni
e affidate di regola alle Unita
locali socio-sanitarie in cui le

scuole stesse hanno sede. Le -

Regioni provvedono entro un
anno dall’entrata in vigore
della prsente legge alla loro i-
stituzione,  disciplinandone
con legge 1'organizzazione e il
funzionamento.

I piani di studio dei corsi si

basano sui principi generali
di cui al presente articolo e
sono diretti a far acquisire a-
gli operatori, mediante una
adeguata base culturale e una
preparazione specifica teori-
co-pratica, una formazione
professionale a carattere poli-
valente e la massima apertura
verso i problemi della colletti-
vita.

Entro due anni dall’entrata in
vigore della presente legge, il
Parlamento provvede, con
legge, allo scioglimento della
facolta di medicina e chirur-
gia e alla istituzione delle
scuole di sanita del Servizio
nazionale sanitario e sociale
per la formazione del perso-
nale medico, determinando i
principi della loro organizza-
zione.

I corsi di specializzazione per
laureati in medicina e chirur-
gia sono organizzati dal servi-
zio nazionale sanitario e so-
ciale con legge regionale ema-
nata nel termine di un anno
dall’entrata in vigore della
presente legge e formulata in
conformita dei principi fissati
nel presente articolo.

I1 tipo e il numero dei corsi di

specializzazione sono stabiliti
in base alle esigenze della
programmazione sanitaria re-
gionale.

Le scuole di sanita del Servi-
zio nazionale sanitario e so-
ciale organizzazno i corsi di
riqualificazione, perfeziona-
mento e aggiornamento per
tutti gli operatori dei servizi
socio-sanitari laureati e non

* laureati e i corsi di qualifica-

zione e aggiornamento per il
personale didattico; collabo-
rano inoltre con le Unita lo-
cali socio-sanitarie all’orga-
nizzazione di corsi di qualifi-
cazione per il personale ausi-
liario e il personale addetto
alle attivitd domestiche e di
collaborazione familiare dei
servizi sanitari e sociali e di
corsi di qualificazione e ag-
giornamento per coloro che
svolgono, o intendono svolge-
re attivita a carattere volonta-
rio nel campo sociale e sani-
tario.

I tirocini pratici sono svolti
nelle strutture ospedaliere e
negli altri servizi sanitari e
sociali delle Unita locali so-
cio-sanitarie.

Per insegnamenti teorici e lo
svolgimento dei tirocini prati-
ci viene utilizzato di norma
personale in servizio nelle
strutture e nei servizi sanitari
‘e sociali delle Unita locali so-
cio-sanitarie.

15) TEMPO PIENO ED ESCLUSIVO PER TUTTO IL PERSONALE.

Previsto con alcune deroghe
Art. 22

b) deve essere stabilito I'obbli-
go di lavoro a tempo pieno e
quindi I'incompatibilitd con
altri rapporti di impiego o pro-
fessionali con enti pubblici e
privati convenzionali; al
personale medico con funzio-
ni di diagnosi e cura sono
consentiti 1'esercizio profes-
sionale nella struttura pubbli-
ca di appartenenza secondo le
modalita determinante con
I'accordo di cui al sesto com-
ma del presente articolo,
nonché, al di fuori della me-
desima struttura di apparte-
nenza I'attivita libero profes-
sionale regolamentata attra-
verso un accordo nazionale
raggiunto tra le Regioni, i
ministri del Lavoro e della
Previdenza sociale e della Sa-
nita e le organizzazioni nazio-
nali sindacali mediche piu

Previsto
Art. 24

b - l'appartenenza ai ruoli
del'U.S.L. € incompatibile
con altri rapporti di impiego
o lavoro presso enti pubblici o
privati nonché con I'esercizio
della libera attivita professio-
nale;

rappresentative, sentite le
Confederazioni sindacali na-
zionali dei lavoratori dipen-
denti rappresentate nel Cnel e
la Federazione nazionale de-
gli Ordini dei medici.

Previsto
Art. 22

b) l'appartenenza ai ruoli
previsti nel presente articolo é
incompatibile con altri rap-
porti d’impiego o di lavoro
presso enti pubblici e privati,
nonché con I'esercizio della
libera attivita professionale;

Previsto

Art. 23
e) I'obbligo del tempo pieno
con divieto di ogni forma di
attivita libero-professionale.

s




Progetto governativo

Progetto PCI

16) CONTRATTO UNICO NAZIONALE.

Non previsto.
Aitenzione! Non si parla di
sindacati ma di «organizza-
zioni nazionali delle categorie
sanitarie»

Art. 23

[Convenzioni con i sanitari]

I ministri della Sanita, del
Lavoro e della Previdenza so-
ciale e del Tesoro sono auto-
rizzati, d'intesa con le Regio-
ni, a stipulare con le organiz-
zazioni nazionali delle catego-
rie sanitarie accordi nazionali
unici aventi durata non infe-
riore ad un biennio e non supe-
riore ad un triennio, per la di-
sciplina del trattamento nor-
mativo ed economico degli ap-
partenenti alle categorie me-
desime per I'attivitd svolta in
favore degli assistiti dal Servi-
zio sanitario nazionale.

Previsto

Art. 25
Il rapporto di lavoro del per-
sonale di cui all'articolo pre-
cedente, € disciplinato da ac-
cordi triennali nazionali da
stipulare tra le organizzazioni
sindacali nazionali maggior-
mente rappresentative da una
parte e dalla rappresentanza
dei Comuni e delle Regioni
dall'altra.
Le ipotesi di accordo prima di
essere deliberate dai compe-
tenti organi locali devono es-
sere sottoposte per la ratifica
alla Presidenza del Consiglio
dei ministri.
Le trattative per gli accordi
triennali si svolgono conte-
stualmente a quelle che ri-
guardano i dipendenti degli
enti locali.

Progetto PSI

Previsto Art .23e25
Attenzione anche qui si parla
di organizzazioni nazionali
delle categorie sanitarie e non
di sindacati.

[Convenzione con i sanitari]
Le convenzioni, al fine di as-
sicurare su tutto il territorio
nazionale l'uniformita del
trattamento economico dei

sanitari convenzionati, devo- °

no essere conformi agli accor-
di nazionali tipo, di cui al
successivo art. 29, stipula-
ti tra le organizzazioni nazio-
nali delle categorie sanitarie
da una parte e le regioni,
nonché i Ministri della sanita,
del lavoro e previdenza socia-
le, del tesoro e per I'organiz-
zazione della pubblica ammi-
nistrazione, dall’altra.

Art. 29
[Disciplina delle prestazioni
sanitarie - Stipulazione di un
accordo nazionale unico con i
medici]

A partire dal trentesimo gior-
no successivo a quello di en-

Progetto DP

Previsto Art. 23

Il trattamento economico e
normativo del personale é re-
golato da contratto unico na-
zionale.

Segue progetto PSI

trata in vigore della presente,
legge il Ministro della sanita,
con apposito decreto, disci-
plina in modo uniforme le
prestazioni sanitarie da ero-
gare nell’ambito del servizio
sanitario nazionale.

Alla data di entrata in vigore
della presente legge i Ministri
della sanita, del lavoro e della
previdenza sociale e del tesoro
promuovono in attuazione dei
principi indicati nell’articolo
23 in quanto applicabili, la
stipula di un accordo nazio-
nale unico tra le rapprsentan-
ze dei sanitari convenzionati
con le regioni. Alla medesima
data le convenzioni attual-
mente in corso si considerano
scadute e di diritto prorogate
fino alla conclusione dell’ac-
cordo unico.

17) SUPERAMENTO DEGLI ORDINI DEI MEDICI.

Previsto Art. 23
Per I'immissione del persona-
le nel.ruolo unico regionale di

Posizione poco chiara come si
puo vedere al punto prece-
dente.

Non é previsto esplicitamente
ma non sono presenti in tutto
il testo della riforma.

Non é previsto, anzi gli ordini
dei medici sono presenti nei
consigli sanitari nazionali e

locali

cui al presente articolo non &
richiesta I'iscrizione agli ordi-
ni professionali.

18) SCIOGLIMENTO DELL’ENPI E DELL’ISPETTORATO DEL LAVORO E DECENTRAMEN-
TO DEI RISPETTIVI SERVIZI.

Previsto ma si fa un nuovo
ente con lo stesso personale.
Art. 36
Entro trenta giorni dell’entra-
ta in vigore della presente leg-
ge, € dichiarata l'estinzione
dell’ente nazionale per la pre-
venzione degli infortuni (Enpi)
ed é nominato il relativo com-
missario.
Le funzioni ed i servizi attual-
mente svolti dall’ente per la
realizzazione dei compiti tra-
sferiti al servizio sanitario na-
zionale saranno svolti, a parti-
re dal termine di cui all’art. 28,
dalle unita sanitarie o dai pre-
sidi e servizi di cui all’art. 12.

Il passaggio al servizio sanita-
rio nazionale dei beni e del
personale destinato ai servizi
trasferiti € regolato dalle di-
sposizioni degli articoli 22,

segue in terza di copertina

Anche qui se ne prevede un
altro anche se in modo piu
articolato.

Art. 43

[Soppressione dell’Ente nazio-
nﬁle per la previdenza infortu-
n ’
Con decreto del presidente
della Repubblica, previa deli-
bera del Consiglio dei mini-
stri, su proposta dei Ministri
del lavoro e della previdenza
sociale, della sanita, dell’in-
dustria, commercio e artigia-
nato e del tesoro, da emanarsi
entro trenta giorni dall’entra-
ta in vigore della presente
legge, € dichiarata 1'estinzio-
ne dell’Ente nazionale per la
prevenzione degli infortuni
(Enpi) e sono nominati i rela-
tivi Commissari liquidatori.

Come testo governativo e Pci.

Art. 37

[Soppressione dell’Ente nazio-
nale prevenzione infortuni e
dell’Associazione  nazionale
controllo combustibile]

Con decreto del Presidente
della Repubblica, entro un
anno dall’entrata in vigore
della presente legge sono sop-
pressi I'Enpi e I'Ancc, e sono
nominati i relativi commissari
liquidatori su designazione
del Consiglio sanitario nazio-
nale.

Le funzioni svolte da tali enti,
ad eccezione di quelle indica-
te nel quinto comma del pre-
sente articolo, sono trasferite,
a partire da un anno dall’en-

Art. 26

[Estinzione e trasferimento di
enti|

Entro il 1° luglio 1977, il Go-
verno € delegato, sentito il
Consiglio nazionale socio-sa-
nitario, a emanare uno o piu
decreti aventi valore di legge
ordinaria con i quali provve-
de:

a) all'estinzione di tutti gli
enti e le gestioni autonome
preposti alla erogazione del-
I'assistenza sanitaria in regi-
me mutualistici, giusto il di-
sposto dell’articolo 12-bis, ul-
timo comma, della legge 17
agosto 1974, n. 386;

b) alla soppressione dell’'Ente
nazionale per la prevenzione
degli infortuni (Enpi), di cui




Spinea € un comune della provincia di
Venezia, che appartiene a quella fa-
scia di comuni che gravitano sul polo
industriale di Marghera e su quello
urbano di Mestre-Venezia. E contenu-
to all'interno del triangolo VE-PD-
TV, ha una estensione di kmq 15,03 e
una popolazione di 23.320 abitanti.
Ha subito un notevole incremento de-
mografico ed una rapida urbanizza-
zione a partire dagli anni 'S0, in stret-
ta relazione con lo sviluppo di Mar-
ghera e in particolare con la realizza-
zione della seconda zona industriale.

Il comune é caratterizzato dal fenome-
no immigratorio, con provenienza so-
prattutto da Venezia e terraferma, ove
ormai gli affitti sono troppo elevati e
gli spazi edificabili nulli; da Mirano,
Mira, Martellago, Salzano e altri Co-
muni della Provincia troppo lontani o
privi di mezzi di trasporto pubblici che
consentano di raggiungere il posto di
lavoro. L’incremento demografico €
stato molto rapido, passando da una
popolazione di 6.092 abitanti nel 'S1
ai 20.635 nel '71. Ed é facile indivi-
duare nella crisi dell’agricoltura dovu-
ta alla notevole parcellizzazione della
proprieta fondiaria e alla mancanza di
impianti specializzati il motivo decisi-
vo di fuga verso il lavoro industriale.
Le caratteristiche socio-economiche di
Spinea sono le seguenti:

- 1) La presenza minima di attivita
produttive locali e di conseguenza di
attivitd economiche per I'accentra-
mento degli impianti industriali di
Marghera.

- 2) Una concentrazione edilizia cao-
tica e senza spazi di respiro, conse-
guente alla rapida urbanizzazione e
favorita dall’assenza di una valida pia-
nificazione.

- 3) L'urbanizzazione rapida non
¢ stata fatta seguire da una ade-
guata rete di servizi sociali e cultu-
rali che dessero a Spinea una fisiono-
mia propria.

- 4) 11 passaggio da una economia di
tipo agricolo ad una industriale &
coincisa per molti abitanti di Spinea
con il cambiamento di residenza; per
gli immigrati si é creata quindi una
notevole difficoltd di integrazione nel
nuovo ambiente, per la vana ricerca di
valori da identificare con il nuovo tipo
di vita.

Questi ed altri fattori fanno definire
Spinea come «Quartiere dormitorio di
Marghera».

Il Quartiere Dante, che rappresenta
circa il 12% della popolazione di Spi-
nea, € sorto nei primi periodi di inse-
diamento, cioé attorno agli anni 'S0.
Come la maggior parte degli immigra-
ti in questo periodo, gli abitanti del
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A Spinea (VE) un quartiere va alla scoperta
della truffa farmaceutica. - Dal «risparmio»
sui farmaci alla coscienza di sfruttati. - Far-
maci inutili e dannosi. - Il ruolo dei medici
¢ determinante nel gonfiare la spesa e lo

spreco farmaceutici. -

L’organizzazione col-

lettiva € fondamentale nella creazione di una
corretta coscienza sanitaria. -

quartiere lavorano in prevalenza a
Marghera come manodopera non qua-
lificata. Infatti, dai dati del '77, il
52,5% della popolazione del quartiere
¢ opreaia e spesso lavora nelle imprese
come manovalanza, solo il 14,6% é
impiegata e il 18,5% pensionata; altre
percentuali minime interessano gli a-
gricoltori (0,6%), le guardie di pubbli-
ca sicurezza (2,3%) ecc. Le donne so-
no soprattutto casalinghe, ma spesso
lavorano a domicilio.

Il quartiere € inoltre caratterizzato da
una tipologia abitativa a tipo unifami-
liare, poiché nel periodo di insediamen-
to vi era disponibilitd di aree edifica-
bili a prezzi accessibili ai salari operai.
Le abitazioni sono perd costruite in
lotti di terreno minimi ed in stretta e-
conomia. Non esistono al suo interno
servizi sociali, spazi verdi, asili nido,
luoghi d’incontro. A paradosso, esiste
un unico bar quale luogo di incontro,
mentre gli altri danno sulla strada
provinciale; le scuole materne erano
fino a pochi mesi fa allocate in negozi,
rari spazi verdi esistono ai limiti del
quartiere; il pendolarismo lavorativo,
scolastico e sociale é rilevante; non e-
siste una piazza né la possibilita di u-
no scambio culturale; le attivitd com-
merciali, infine, sono polverizzate.

La situazione sanitaria del Comune &
carente; gli unici servizi esistenti sono
infatti rappresentati dall’ex ONMI che
offre delle prestazioni assolutamente i-
nadeguate sia a livello quantitativo
(due sole ore alla settimana) che qua-
litativo (visto che nessuna modifica si é
avuta rispetto all’andamento della ge-
stione precedente). L’ambulatorio del-
I'unico medico condotto € aperto dalle
8,30 alle 9,15 del mattino ed € ovvio
immaginare anche qui la qualitd del
servizio. Il comune ha avviato que-
st’anno il servizio di medicina preven-
tiva scolastica. Gli Ospedali sono a
Mestre e Mirano, entrambi a circa sei
chilometri dal paese.

A Spinea operano dieci medici, di cui
solo uno nel quartiere Dante, con ora-
rio di ambulatorio solo nella mattinata
(per esempio dalle 9 alle 10,30 tre
giorni alla settimana e dalle 8,30 alle
9,15 per altri due giorni) per cui di re-
gola inaccessibile ai lavoratori. Se
consideriamo il numero complessivo
degli abitanti di Spinea si puo fare un
conto approssimativo di circa 2.000
assistiti per ogni medico, senza consi-_
derare che alcuni di questi, lavorando
in ospedale a tempo definito, ne han-
no un numero inferiore; ogni assistito
pud quindi usufruire di pochissimi mi-
nuti di prestazione medica ambulato-
riale. Durante 'estate poi la situazione
si fa ancora pid drammatica dato che
un solo medico arriva a sostituire
quattro colleghi contemporaneamente.
E indispensabile tenere presente que-
sta situazione di grave disagio per me-
glio comprendere le motivazioni indi-
viduali e collettive che hanno spinto la
popclazione a reagire e ad essere sen-
sibile all’iniziativa che il comitato sa-
lute del quartiere ha messo in atto.

Gli abitanti del quartiere Dante sono
stati infatti recenti protagonisti di una
forma di mobilitazione sulla salute, i
cui aspetti fondamentali sono di una
esemplaritd tale da meritare di essere
riportati in dettaglio.

L'iniziativa é stata presa dalla Farma-
cia Comunale che, resasi conto dello
spreco prescrittivo dei medici di Spi-
nea, ha invitato sistematicamente co-
loro che si recavano a ritirare i farma-
ci, a restituire alla farmacia le confe-
zioni inutilizzate (che abitualmente si
accumulano nelle abitazioni per poi fi-
nire nella spazzatura), perché potesse-
ro venire riutilizzate presso il vicino
Ospedale di Mirano. Di tale iniziativa,
si fa subito carcio la Commissione Sa-
lute del Quartiere che é pronta a rac-
cogliere 'invito delle Farmacie e pro-
muove e organizza la raccolta dei far-
maci, anche in ci6 stimolata dagli abi-
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tanti del quartiere, che si rendono
conto della vera e propria 'farmacia’
che hanno in casa, in genere perché o i
disturbi accusati se ne sono andati da
soli (o dopo un paio di compresse), o
perché il medico cambia terapia quasi
ogni giorno prescrivendo quindi nuove
confezioni di farmaci, o perché, senza
chiedere se la precedente terapia é ter-
minata, appioppa una nuova ricetta.
Terminata una prima fase di raccolta
(molti scatoloni ricolmi), i farmaci so-
no stati quindi portati alla Farmacia
dell’Ospedale di Mirano, ed ¢é stata u-
na amara sorpresa il vedere che veni-
vano in parte o in tutto rifiutati perché
considerati inefficaci, se non dannosi,
o perché prodotti da industrie far-
maceutiche di dubbia affidabilita.
Inizialmente vi € stato un periodo di
disorientamento e anche di irritazione
a vedere tanto layoro svolto andare in
fumo, ma poi subentrato il desiderio
collettivo di capire di pil, di andare a
fondo della situazione, di verificare
cosa ci potesse essere dietro a questa
definizione di «case farmaceutiche di
dubbia affidabilita», del perché certi
medici prescrivono farmaci a tonnella-
te che poi sui malati «veri», quelli del-
'Ospedale, non trovano nessun impie-
go.

Il Consiglio di Quartiere € allora en-
trato in collegamento con le forze sin-
dacali e con alcuni medici democrati-
ci, sia per avere una verifica e dare un
indirizzo alla propria esperienza, sia
per averne un contributo fattivo al fine
di chiarire i vari aspetti del problema
dei farmaci e dell’industria farmaceu-
tica. Si € contemporaneamente deciso
di elaborare un programma di con-
trollo sulla prescrizione dei farmaci, e
si € scelto il mese di aprile 1976, du-
rante il quale sono state controllate,
pur salvaguardando il segreto profes-
sionale, tutte le ricettazioni dei medici
di Spinea che venivano presentate
presso la Farmacia Comunale; lo sco-
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po era quello di ottenere dei dati che
permettessero di avere un’idea almeno
indicativa dei meccanismi che creano
privilegi ed accumulazioni a chi dice
di voler salvaguardare la nostra salute.
Durante tutto il periodo in cui si €
svolta la raccolta e la elaborazione dei
dati, il quartiere, gli attivisti sindacali
e i medici democratici si sono ritrovati
settimanalmente per analizzare assie-
me il mercato della salute in Italia.

La popolazione del quartiere ha cosi
potuto apprendere il significato del
termine «Ditta di comparaggio» o il
perché della loro dubbia affidabilita.

Il comparaggio ¢ quel fenomeno per
cui alcuni farmaci vengono presecritti
non perché piu efficaci di altri, ma so-
lo perché I'industria produttrice offre,
a quei medici che I'accettano, una cer-
ta percentuale sul prezzo della confe-
zione prescritta. Tali farmaci sono fa-
cilmente individuabili in quanto non
hanno una diffusione generale a tutte
le farmacie, ma sono solo presenti in
quelle della zona ove sono stati «con-
tattati» alcuni medici ed inoltre vengo-
no distribuiti direttamente dal «colla-
boratore scientifico» e non attraverso
vie normali. E facile poi individuare
pluriprescrizioni di tali farmaci, spes-
so immotivate, o a corollario di medi-
camenti piu mirati. Il problema € reso
ben piu grave dal fatto che trattandosi
spesso non solo di farmaci completa-
mente inutili, quali i ricostituenti o gli
epatoprotettori, ma anche per esempio
di antibiotici, la loro provenienza qua-
si costante da industrie farmaceutiche
minime, sempre all’orlo del fallimen-
to, e l’assenza spregiudicata di un
qualsiasi controllo da parte del Mini-
stero della Sanita di eventuali «sofisti-
cazioni» o quanto meno della costanza
del dosaggio del farmaco, ci porta alla
definizione della scarsa affidabilitd cui
aveva fatto pure riferimento la Farma-
cia dell’Ospedale di Mirano.

Appare evidente da quanto scritto che

€ piu facile individuare tale fenomeno
in piccoli centri di provincia, e pare
che I’hobby del comparaggio sia molto
diffuso a Spinea, pur essendone per-
fettamente al corrente Ordine dei Me-
dici ed Enti Mutualistici, che ballot-
tandosi fra di loro la responsabilita
della prima mossa, tardano a prendere
i doverosi provvedimenti.
Ma il lavoro conoscitivo svoltosi in
quartiere non si € fermato a questo
stadio, che sembrerebbe affossare le
piccole industrie farmaceutiche per
salvare le grandi nazionali (rare) o
multinazionali (quasi tutte) troppo
impegnate a difendere il loro nome per
impegnarsi in questi giochi sottoban-
co, anche talora per il prestigio dei
farmaci proposti, che comunque a-
vrebbero mercato. Proprio di questo
mercato, che quotidianamente si svol-
ge sulla nostra pelle, ci si é voluti oc-
cupare. Ci si ¢ domandati perché la
spesa farmaceutica in Italia sia pari a
quella degli Stati Uniti che hanno una
popolazione quasi cinque volte supe-
riore; perché esistano differenze cosi
vistose nel prezzo dei farmaci, dello
stesso medesimo farmaco, da nazione
a nazione; perché cosi spesso veniamo
usati da «paese cavia» per farmaci che
in altre nazioni non hanno ancora ot-
tenuto il via alla registrazione, o per-
ché ancora da noi vengono propagan-
dati come miracolosi farmaci che, non
avendo ottenuto per esempio la regi-
strazione negli Stati Uniti perché con-
siderati non efficaci, ci vengono rifila-
ti, vero e proprio paese sottosviluppa-
to, perché almeno contribuiamo ad
ammortizzare le spese di ricerca. O
perché ancora Lepetit, Ciba e Monte-
dison, che detengono il monopolio
mondiale della rifampicina (antibioti-
co molto costoso e discretamente tossi-
co), da noi estendano le indicazioni,
che ovunque nel mondo sono solo per
la terapia della tubercolosi e della leb-
bra, alla terapia delle piG svariate in-
fezioni, ove invece sarebbero piu indi-
cati altri farmaci, spesso meno costosi
e comunque piu efficaci. E chiaro al-
lora che mentre c¢’é chi specula sulla
venalita, c’é anche chi contornandosi da
un’aurea di serieta scientifica, specula
sulla credulita di una classe medica or-
mai per la maggior parte lontana da
quei minimi di preparazione culturale
che la renderebbero idonea alla tutela
della nostra salute. ;
Cosa succede allora a livello di Mini-
stero della Sanitd? Come € possibile
che vi sia tanta disinformazione? Sono
allora gli interessi commerciali a pre-
valere, (e ne abbiamo avuta esperienza
con la sfacciataggine con cui sono stati
difesi i coloranti cancerogeni), ed &
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facile scaricare la responsabilita sul-
I'assistito che sarebbe, almeno a senti-
re la maggioranza dei medici, lui un
divoratore di farmaci, quasi che il bi-
sogno fosse stato sentito dal paziente
stesso e non indotto attraverso un pro-
cesso consumistico proprio della so-
cietd capitalistica. Allora é facile in-
ventare il rimedio, e i soliti cervelloni
propongono il «ticket», cioé una quota
a carico dell’assistito sui farmaci di se-
rie B, quelli che non essendo conside-
rati indispensabili sono pur tuttavia
considerati di supporto alla «vera» te-
rapia. A parte i compromessi a cui si €
giunti a livello ministeriale nell’inseri-
re nella categoria A (totalmente gra-
tuita) farmaci che non meriterebbero
nemmeno di comparire in una farma-
copea che fosse degna di un paese ci-
vile (e questo grazie alle solite pressio-
ni dell'industria farmaceuitca),appare
evidente che a pagare il prezzo di
un’assenza di volonta politica tendente
a migliorare la situazione sara ancora
I'utente che, incapace di discriminare
da solo sulla reale efficacia, paghera
di tasca propria per farmaci pressoché
inutili che continueranno ad essergli
prescritti per rimpinguare le casse di
queste «povere» industrie farmaceuti-
che sempre sull’'orlo del fallimento.
Ma chi paghera il suo bisogno di salu-
te?

Tutte queste domande hanno trovato
una risposta gia nel corso degli incon-
tri settimanali tra sindacato, medici
democratici e quartiere; la conferma
alle nostre risposte € venuta dai dati e-
laborati, riassuntivi del movimento ri-
cette del mese campione, nella farma-
cia campione.

La causa diretta dell’abuso dei farma-
ci non é certamente del paziente, vitti-
ma inconscia del sistema attuale di
concepire la salute, che privilegia il
momento della cura, ignorando com-
pletamente quello della prevenzione.
Questo fatto € tanto pil grave quando
si pensa che decenni di malgoverno
sono riusciti a distorcere la coscienza
della popolazione che ancor oggi, sal-
vo casi sporadici, chiede piu letti in o-
spedale, pill ambulatori, di non fare
code estenuanti dal medico, o dallo
specialista, chiede di poter fare gli e-
sami di laboratorio pild rapidamente e
non che venga tutelata la sua salute
cosi da non ammalarsi mai. Il tecnico,
cioé il medico, si & presa con la forza
la delega alla tutela della salute del
cittadino, espropriandolo dai suoi di-
ritti, e attraverso la negazione dell’esi-
stenza di possibili cause, ha trasfor-
mato la malattia in un sintomo, che
come tale va combattuto attraverso u-
na generosa prescrizione di farmaci,
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unico atto medico, visto che la visita
vera e propria € ormai un ricordo da
raccontare alle generazioni future.

Ed ecco che i dati sostengono queste
valutazioni e fotografano questa tragi-
ca realtd. Su una spesa mutualistica di
L. 9.323.783, il 29,6% é rappresentato
dai cosiddetti ’'ricostituenti’, farmaci

notoriamente inutili e pressoché inesi- -

stenti nelle farmacopee di altre nazio-
ni. Questo dato, di per sé orientativo,
diventa probante quando si verifichi,
medico per medico, l'incidenza di tali
farmaci nella sua prescrizione totale.
Si nota allora che si passa da un medi-
co che su 339 ricette in totale, ne ha
275 con un ’ricostituente’, il 63% dei
quali prodotti da ditte di comparag-
gio, a un medico che inserisce (rara
eccezione) solo il 4% di ricostituenti
nelle sue prescrizioni. Poiché entrambi
i medici assistono un numero equiva-
lente di pazienti, € evidente che l'unica
spiegazione possibile € che, o il primo
medico ha i propri assistiti tutti affa-
mati di ricostituenti e il secondo nem-
meno uno, pit verosimilmente, la pre-
scrizione del farmaco € lo specchio
della mentalita e degli interessi speci-
fici del medico.

Un'’altra conferma la si ha andando ad
analizzare la ricettazione degli anti-
biotici. Questi incidono sulla spesa ge-
nerale per il 20,49%. Ma mentre alcu-
ni medici fanno comparire I’antibioti-
co nell’11,9% delle ricette, ve ne sono
altri che nel 55% delle prescrizioni ri-
cettano un tale farmaco e il 74,5% ¢
prodotto da ditte di comparaggio. So-
no dati che si commentano da soli.

Se esaminiamo poi i dati pubblicati
dall'INAM di Torino relativi al costo
medio di una ricetta nel mese di gen-
naio 1976, che é di L. 4.137, si osserva
che a Spinea questo € di L. 5.300; ma
si va da un medico la cui ricetta media
vale L. 3.836, a un altro la cui prescri-
zione media pesa L. 9.443.

Solo tre medici su dieci, comunque,
sono nella media dei medici torinesi.
L’elevato costo medio della ricetta, la
maggior percentuale di farmaci inutili
o dannosi, la maggior presenza di far-
maci provenienti da ditte di compa-
raggio, sono poi tutti dati che fanno
capo agli stessi medici.

Sono fenomeni da meditare, anche
perché i 2.000 miliardi di spesa fara-
maceutica per il 1976 sono stati pagati
dai lavoratori. In cambio di quale sa-
lute?

Visto che i risultati dell'inchiesta di
base raccontavano molte pil cose di
quanto non fosse lecito attendersi al-
I'inizio, il Quartiere Dante, con il so-
stegno della FULC, della FLM, della
FLO veneziana, del PCI, PSI, DP e di

Medicina Democratica, ha organizza-
to un’assemblea popolare presso la
Sala Conciliare del Comune di Spinea
allo scopo di divulgare e dibattere la
propria esperienza con la popolazione
di tutta Spinea.
L’assemblea, ricca di partecipazione
popolare e di tensione politica ha riba-
dito I'importanza della riappropriazio-
ne della salute, della non delega e del-
la gestione collettiva della sua salva-
guardia. Dal dibattito é emersa la
proposta della costituzione di un cen-
tro di controinformazione e di control-
lo permanente sui farmaci e, piu in
generale, sui problemi della salute,
avviando subito un’indagine sull’am-
biente di vita e di lavoro, proposta sul-
la quale il Quartiere si sta gia muo-
vendo attraverso la istituzione di una
scheda sanitaria autogestita e di un
bollettino periodico di informazione.
Commissione Salute
Quartiere Dante
Spinea [Venezia]

Mozione conclusiva dell’assemblea del
19 dicembre 1976

L’assemblea che si é tenuta a Spinea
presso la sala consiliare del Comune
domenica 19 dicembre 1976 sul tema
dei farmaci e della salute alla presenza
di rappresentanti dell’ Amministrazio-
ne Comunale di Spinea e delle forze
politiche e sociali della provincia di
Venezia, in particolare con 1'adesione
dei rappresentanti:

- delle sezioni provinciali di Medicina
Democratica, Psichiatria Democrati-
ca, Unione per la lotta contro 'emar-
ginazione;

- delle strutture sindacali e provinciali
della Flo, Fulc, Flm;

- delle sezioni locali del Pci, Psi, Dp;
vota all’'unanimita la seguente mozio-
ne:

La salute non deve essere piu oggetto
di consumo né da parte del padronato
farmaceutico né da parte degli opera-
tori sanitari e delle clientele a loro as-
servite. Tantomeno va lasciata nelle
mani del padronato industriale e della
speculazione urbana.

Per eliminare lo sfruttamento della
nostra salute bisogna sviluppare altre
iniziative come quella di oggi e orga-
nizzare la discussione nel territorio e
nei posti di lavoro perché collettiva-
mente prendiamo coscienza che la sa-
lute é un bene sociale da non delegare
a nessuno ma da autogestire in prima



persona modificando il rapporto tra
tecnici e utente e sviluppando la bat-
taglia politica contro quelle forze eco-
nomiche e partitiche che sono le prime
responsabili della espropriazione della
nostra salute, perché responsabili e
garanti di questo sistema che soprav-
vive proprio attraverso la distruzione
quotidiana delle nostre condizioni di
vita.

Un primo obiettivo € quello di appro-
priarci della gestione delle Unitd Lo-
cali dei Servizi Sociali in via di forma-
zione, perché esse siano veramente al
servizio dei nostri bisogni che non so-
no principalmente quelli di curare le
malattie ma di prevenirle, nel senso di
salvaguardare la salute eliminando e
denunciando, attraverso un rapporto
non solo individuale ma collettivo di
partecipazione sociale, le cause che ne
determinano la caduta.

L’Assemblea inoltre fa proprie le pro-
poste emerse nel dibattito di costru-
zione di un centro di informazione e di
controllo permanente nei quartieri sui
farmaci e piu in generale sui problemi
della salute, e di avviare da subito una
indagine sull’ambiente di vita e di la-
voro. L'Assemblea, infine, recepisce la
richiesta fatta dall’Amministrazione
Comunale di costituzione della Con-
sulta socio-sanitaria, ed approva I'im-
pegno del rappresentante dell’Ammi-
nistrazione Comunale ad aprire e svi-
luppare il dibattito sullo Statuto del
consorzio socio-sanitario a livello di
quartiere.

Hanno contribuito alla realizzazione
di questo materiale

- Federazione lavoratori ospedalieri

- Federazione unitaria lavoratori chi-
mici

- Federazione lavoratori metalmecca-
nici

- Amministrazione comunale di Spi-
nea

Note sul meccanismo di forma-
zione del prezzo dei farmaci.

I1 meccanismo di formazione dei prez-
zi dei farmaci € un meccanismo inven-
tato a bella posta dai padroni e gover-
nanti Dc per assicurare agli industriali

farmaceutici dei profitti enormi prati-
camente sicuri, speculando sulla non-
salute dei lavoratori, che poi le medi-
cine, con o senza «ticket», se le pagano
gia tutte.
Fino a non molto tempo fa il padrone
farmaceutico che voleva introdurre sul
mercato un nuovo farmaco mandava i
suoi rappresentanti, dopo aver ottenu-
to 'autorizzazione dal Ministero della
Sanita, al Comitato interministeriale
prezzi con qualche nota sul costo del
farmaco (materie prime, materiali di
confezionamento, manodopera e spese
d’esercizio); qui, in gran fretta e prati-
camente senza verifica, prendendo na-
turalmente per buone le dichiarazioni
del Nostro, il Cip decideva se moltipli-
care i costi dichiarati dall’industriale
per un coefficiente 3 o 3,5, assicuran-
do al produttore (leggi industria-
le) i1 200-250 per cento di profitti su o-
gni confezione. Tale discriminazione
era in rapporto alla presenza o meno
di un settore «ricerca» nello staff del-
I'industria in questione. E noto che in
passato venivano assunti dalle indu-
strie, anche le piu piccole e artigianali,
dei biologi che, sistemati alla meno
peggio in locali di fortuna, fingessero
di «ricercare» non si sa bene cosa, pur
di strappare quello 0,5 di profitti in
piu. Proprio perché scarso era il con-
trollo sui costi dichiarati ed alte le
truffe, al fine di disincentivare questa
pratica anomala si decise in seguito di
adottare un nuovo sitema di coeffi-
cienti scalari dal 2,5 al 4.
Il coefficiente di moltiplicazione piu
alto lo si riservava al prezzo piu basso
(100 lire), mentre il coefficiente pil
basso (2,5) lo si riservava al prezzo piu
alto (1.000 lire), con tutta una gamm-
ma di valori intermedi.
In tal modo l'industriale doveva fare i
suoi conti per benino, per vedere se gli
conveniva dichiarare un alto costo di
produzione e ottenere un basso coeffi-
ciente oppure viceversa.
Il risultato era quello di ottenere un
margine di profitto per confezione o-
scillante tra il 300 e il 150 per cento,
truffe di base a parte.
(Ad ogni riunione del Cip si analizza-
no e si fissano, in pochissimi minuti, i
Erezzi di decine di farmaci).

pur vero che sui prezzi cosi fissati
I'industria era tenuta a praticare uno
sconto alle mutue del 19 per cento. Il
risultato € che a tutt'oggi, solo per il
1975 e 1976 le mutue vantano un cre-
dito di 600 miliardi verso gli industria-
li farmaceutici per sconti non pratica-
ti.
Tutt’altro che rare sono state le truffe
pil grossolane e macroscopiche, degne
del Codice Penale. Le piti comuni con-

sistono nel determinare il prezzo del
prodotto base facendo riferimento a
tecniche estremamente sofisticate e
costose, salvo poi, una volta definito il
prezzo, «scoprire» improvvismanete a
proprio beneficio di poterlo ottenere
per vie molto pit economiche.

Benché cio sia risaputo da tutti non si
€ mai provveduto ad abbassare in pro-
porzione il prezzo di un solo farmaco.
Altre vie molto battute sono quelle di
ripresentare il farmaco identico nelle
sue componenti di base e variato solo
per alcuni componenti marginali e
spesso inutili, naturalmente sempre
molto costosi, ed ottenere un ritocco
del prezzo anche cospicuo.

In questo modo almeno il 30 per cento
dei farmaci pid comuni ha avuto re-
centemente un notevole aumento dei
prezzi (e dei profitti) aggirando la leg-
ge che li bloccava.

Nel mese di giugno 1977 il governo
Andreotti, con il solito colpo di mano
del decreto-legge, ha stabilito nuovi
meccanismi di determinazione dei
prezzi, la cui conoscenza € per lo piu
tenuta nascosta alla gente. Di sicuro
si sa che da subito per tutti i farmaci
si elimina lo sconto obbligatorio alle
mutue, ratificando per legge la truffa
padronale e la rapina delle multina-
zionali farmaceutiche.
Secondariamente, tutti i farmaci, nel-
I’arco dei prossimi diciotto mesi, sa-
ranno sottoposti a revisione dei prezzi
in tre scaglioni. C'é chi giura che si
riuscira a far diminuire i prezzi di ta-
lune specialitd, mentre € opinione co-
mune che tutti, o comunque la mag-
gior parte, subiranno un rialzo del
prezzo. A cid concorrera di sicuro il
«nuovo criterio» scelto, che prevede di
calcolare nei costi anche le spese di
propaganda e pubblicita dei farmaci
che, secondo l'opinione comune e un
vecchio progetto di «riforma», dovevano
addirittura sparire.

Altre garanzie di aumento saranno i
bilanci truccati, l'elevato numero di
«voci» da considerare per definire i co-
sti (tra cui anche tutti gli «scatti di
produzione»), la «ricerca scienti-
fica» che ormai nessuno piu fa, quan-
tomeno in Italia, le clientele padronali
e Dc.

Nella discussione in sede di commis-
sione parlamentare per pressioni co-
muniste si € riusciti a ottenere una ve-
rifica immediata dei costi di tutti i far-
maci (piu di 700) che negli ultimi tem-
pi hanno ottenuto un aumento di
prezzo.

Non si € pero riusciti a bloccare
I'ulteriore regalo fatto dalla Dc ai pa-
droni farmaceutici con I’abolizione del-
lo sconto alle mutue.
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A Firenze
tante donne
tante esperienze

Il 7/8 maggio e 1'11/12 giugno a Fi-
renze ci siamo ritrovate con tantissimi
problemi da affrontare, che le compa-
gne dei vari collettivi (pit di cento di
varie cittd d’Italia) ponevano tutte con
uguale urgenza: il rapporto con le isti-
tuzioni (e quindi aborto, consultori, o-
spedali), rapporto tecnico-salute, la
" medicina alternativa e la medicina po-
polare, la prevenzione, la malattia, la
salute della donna che lavora, ed altri
ancora; ma si € dovuto decidere fin dal
7 maggio su quali problemi comincia-
re a discutere nei gruppi che avrebbe-
ro poi lavorato nel pomeriggio. Di fat-
to, su aborto e consultori ci si € dovute
riconvocare per 1’11 appunto, mentre
per approfondire il discorso della salu-
te della donna che lavora ci si é ricon-
vocate a Milano per il 18 di giugno.

Il grosso tema affrontato all’inizio, €
stato quello del rapporto che in gene-
rale le donne hanno con la medicina,
non solo nelle istituzioni e non solo ri-
spetto alla propria funzione riprodut-
trice. Questo é servito a superare quel-
la che rischiava di diventare una divi-
sione insuperabile, e cioé la contraddi-
zione tra donne «tecnico» e donne «u-
tenti». Molte le compagne che sottoli-
neavano come questa contraddizione
(I'essere donne e contemporaneamente
«tecnico della salute») era in realtd una
ulteriore violenza su se stesse, nel «se-
pararsi» ancora una volta, mentre ve-
niva ribadito che solo la coscienza di
se stesse, del proprio corpo, di cid che
vogliamo sia la medicina per noi don-
ne pud metterci in grado di aggredire
contemporaneamente la realtad e le i-
stituzioni. Questo serve inoltre a di-
struggere il potere che loro malgrado
anche le compagne operatrici sanitarie
vengono ad assumere rispetto alle altre
donne, anche nei consultori autogesti-
ti, dove finiscono per essere le «consu-
lenti» e dove le donne vanno solo di
passaggio, una volta e poi pil, per ri-
solvere il problema immediato (con-
traccezione, disturbi di vario tipo), ri-
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producendo il solito meccanismo di
delega a chi ne sa di piu ed € «Auto-
rizzato» ad esercitare la medicina. Ve-
niva ribadito quindi che questa é I'u-
nica pratica per andare al di 1a della
medicina attuale, che é pur sempre
maschilista.

Molte comunque le compagne che nel-
la logica del superamento dell’isola-
mento e del poco potere delle donne,
riproponevano I'opportunitd o meno di
essere dentro le istituzioni (ad es. nei
comitati di gestione dei consultori
pubblici), per riuscire a modificarne il
funzionamento e i contenuti.

Ma nel confronto fra pratiche diverse,
sia dentro le istituzioni, sia di comple-
ta autogestione da parte di collettivi di
donne, usciva comunque una grossa
perplessita rispetto ad un’analisi com-
pletamente nuova della salute e della
medicina, che tenga si conto del pato-
logico, e quindi della cura della ma-
lattia o del disturbo, ma anche e so-
prattutto dell’aspetto della «prevenzio-
ne», attraverso la piena consapevolez-
za del nostro corpo, del perché ci si
ammala e di come si impara a «star
bene», sotto tutti gli aspetti. Ancora
una volta, perd, 'unica pratica che ci
permette di fare questo € 'autogestio-
ne, fra donne, di questi momenti di
presa di coscienza e di analisi colletti-
va.

E chiaro che questi brevissimi appunti
non hanno la pretesa di essere una
sintesi di questi quattro giorni di di-
battito, la cui ricchezza e semplicita ¢
difficile da «catturare» in cosi poche
righe. Alle compagne, ai collettivi il
compito di arricchirlo anche con con-
tributi scritti.

Il 24 settembre a Ferrara,
presso I’Ospedale S.Anna
si terra il Coordinamento
donne su: rapporto con

Pistituzione ospedaliera;

analisi e lotte.

Durante i primi mesi del 1976 accusa-
vo dolori vaganti fra il collo, il brac-
cio, la spalla destra, dalla parte, cioé,
dove ero stata operata di cancro alla
mammella nel 1958. Il medico curan-
te, diagnosticato che erano reumati-
smi, ordinava lastre su lastre a cui e-
rano seguite indicazioni per un mare
di cure.

Naturalmente il medico non mi visita-
va e neppure l'ortopedico né tanto me-
no il radiologo. Sono stata io a capire,
toccandomi la mammella sinistra, che
si trattava ancora di cancro. Non ho
fatto né allora né poi le cure per i reu-
matismi (spariti *d’incanto), mi sono
invece rivolta all’Istituto dei Tumori di
Milano per la conferma della mia dia-
gnosi.

Le note che seguono sono tratte dalle
osservazioni fatte e annotate durante il
periodo di attesa del ricovero e nel
corso del ricovero stesso.

Ho vissuto questa esperienza di muti-
lazione in modo molto diverso dalla
precedente credo per due motivi:

a) superato il periodo in cui ho fatica-
to a ritrovarmi con il mio corpo (oltre
al seno finto c’é stato il casino del
braccio che, a causa del cavo ascellare
per anni € stato grosso e duro con re-
lativi impedimenti motori anche alla
mano destra), i 18 anni trascorsi fra il
1958 e il 1976 sono stati un tempo di
vita normale con innamoramenti,
piantamenti, lavoro, lotte, marito, fi-
glio, dolori, famiglia, speranze ecc.
ecc.

b) il '68 e le lotte di tutti gli anni suc-
cessivi, la nascita e lo sviluppo di nuo-
vi strumenti e modi di far politica, -
senza che lo sapessi - mi avevano fatta
«crescere». ,
Onestamente non posso dire di non a-
ver avuto paura. Non paura della
morte-cancro, ma della vita-cancro. Il
periodo di tempo che intercorre fra la
diagnosi fatta dall’esperto ed il ricove-
ro nell’Istituto (ho atteso 44 giorni), €
molto faticoso perché la nostra cultura
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e la prassi sanitaria cui vieni sottopo-
sta, spingono a farti diventare una di-
versa, una estranea, una emarginata.
La nostra cultura: un’ammalata di
cancro € una donna che ha «un brutto
male». Il termine cancro viene taciuto
o al piu sussurrato. Ma tu sai che altre
malattie (sifilide, epilessia, tbe, paz-
zia) sono state indicate con il termine
di «brutto male». Eppure queste ma-
lattie si indicano ormai chiaramente
con il loro nome, si é superata la pau-
ra-scongiuro-sortiglegio del nominarle
che perdé per il cancro resta. Il risulta-
to di questa cultura é: paura, senso di
malattia vergognosa, colpevolizzazio-
ne, emarginazione. Ma noi stiamo lot-
tando perché non ci siano degli emar-
ginati, dei diversi, perché allora que-
sta paura collettiva per la parola can-
cro?

La prassi sanitaria: una parte di te ti
diventa estranea. La parte che viene
annotata nella tua cartella clinica e
che non puoi leggere: diagnosi, esiti
delle varie radiografie, esisti degli esa-
mi che ti fanno fare in attesa del rico-
vero. Ho lottato contro questa prassi
anche con il ricatto: «Continuo a par-
larti di me cioé a rispondere alle do-
mande che tu medico mi fai, se tu mi
dici I'esito del mio esame perché il sa-
perlo serve anche a me, perché il cor-
po € mio e se non ho in mano tutti gli
elementi come posso combattere con
te contro il male che io ho?». Ho sem-
pre avuto risposta perd ho capito che
per il medico il soggetto € la malattia e
non la persona.

Questo atteggiamento I’ho ritrovato
anche in persone cui voglio e che mi
vogliono molto bene. Anche loro, ma-
gari inconsciamente, mi suggerivano
un atteggiamento passivo, sicuri che la
salvezza stesse solo fuori di te. Non so-
no d’accordo perché ritengo che sia
importante continuare sempre ad es-
sere una persona € non un oggetto.
Penso che la prima salvezza sia da ri-
cercare dentro di noi. Cioé dobbiamo

cercare di mantenere in ogni momento
integra la nostra personalita.

Il malato € una persona integrale nella
quale confluiscono le componenti so-
ciali, ideologiche, politiche, psicologi-
che, professionali, religiose, culturali,
emotive e fisiche. Non pud essere con-
siderata solo la componente fisica per-
ché questo ti scardina nella tua inte-
rezza. Ma queste componenti sono in
tutti noi, non € escluso il personale sa-
nitario che pure dovrebbe aver cura di
crescere come soggetto, non solo nel
settore della propria professione, ma
verso una personalitd completa.

In questo periodo c¢’é un’altra cosa che
si vive duramente: il coinvolgimento
nella tua malattia delle persone che ti
sono care. La cosa piu terribile sono
gli occhi di chi ci vuole bene. Perché?
Perché nessuno di noi é educato dal
punto di vista sanitario ad una co-
scienza, ad una gestione, ad una re-
sponsabilita di fronte a quelli che sono
incidenti. Non sappiamo perché del
cancro alla mammella, non si cono-
scono sostanze o altro che portino a
questa malattia (per es: il cancro alla
vescica ora si sa da che cosa proviene).
Questa non chiarezza di che cosa sia e
perché ti colpisca, io I'ho sempre vis-
suto come una specie di tradimento.
Una sorta di sole spento che ad un
certo momento mi ha colpito ma che
non centrava per nulla con me.
Finalmente sono entrata in ospedale e
subito ho dovuto mettermi in divisa da
malata: letto/vestaglia. So perfette-
mante che in certe ore della giornata
passano i medici che possono visitarti
(o no) o si debbono fare medicazioni o
altro per cui € pratico indossare indu-
menti rapidi da togliere ma perché so-
lo pigiama o camicia da notte? La
giornata é lunga, fatta di ore vuote e
questo vivere sempre in tenuta da
malata € molto deprimente anche per-
ché capisci che questo che ti viene im-
posto, ancora una volta, non serve a te
ma solo per farti subito identificare

dal personale medico e paramedico. A
te servirebbe riprendere la tua identita
e per questo vorresti rimettere il tuo
vestito. E 1'ho fatto, perd non € stato
capito né dalle mie compagne né dal-
personale sanitario. Diventano «diver-
sa», diversa anche rispetto agli altri
che erano dentro l'ospedale, che ave-
vano il mio stésso problema, anche se
erano d'accordo sul fatto che la vesta-
glia - sempre € un non senso che ghet-
tizza.

Quando entri nel ritmo ospedaliero ti
accorgi che tutto ti porta a far si che la
vita debba restare fuori mentre nella
realta della vita in ospedale, la vita é
dentro, non € restata fuori. Lo vedi in
ogni momento attorno a te e lo vivi
con gli altri. Si sta assieme, si parla, ci
si aiuta reciprocamente, ci si insegna
la ginnastica per rieducare il braccio
cui corrisponde la parte amputata a
muoversi, ci si scambiano giornali,
consigli su lavoretti all’'uncinetto, per-
sino ricette. Ma non si dice la parola
cancro. Non si discute sulle condizioni
di vita di ciascuna ricoverata, sui ri-
scontri che l'operazione puo avere sul
lavoro che si fa. Eppure il tempo ci sa-
rebbe ed anche l'interesse per farlo.
Ma occorre che la struttura sanitaria
si modifichi per consentire che queste
spinte vitali che gid si manifestano
possano crescere. Occorre poter orga-
nizzare anche durante il tempo della
degenza corsi di educazione sanitaria
di base per demolire i pregiudizi, le
paure delle malate di cancro. Non in-
tendo minimizzare la malattia né tan-
to meno un suo possibile decorso, ma
una differente preparazione del perso-
nale medico e paramedico, il porre
maggiore attenzione su problemi non
solo di natura fisica, ’accettare che il
potere sanitario non consiste nel tacere
persino il nome delle medicine che
vengono somministrate, il considerare
i degenti persone capaci di intendere e
di volere, aiutarli ad uscire dalla pau-
ra, dalla passivita, dalla supina rasse-
gnazione, a non viversi diversi da pri-
ma aiuterebbe la ripresa di una vita
normale, diminuirebbe 'angoscia e la
colpevolizzazione che sovente si in-
staura a seguito diignoranza e pregiu-
dizio.

Esistono altri problemi connessi con
questo tipo di intervento: il primo che
si presenta ¢ il costo delle protesi. £ =
no sporco mercato in cui, come al sol-
to, pochi fanno lautissimi guadagns.
Una mammella artificisle son dums
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sono nell’ordine di L. 100.000 I'una.
Mi hanno detto recentemente in Re-
gione che il Ministero della Sanita non
passa le protesi con le Mutue perché
dl seno non € una cosa funzionale».
Certo, e su questo non ci piove, non si
pud allattare con la mammella di
gomma (con 'altra si) ma vengono o-
perate moltissime persone che non
hanno i mezzi per comprarsi cio di cui
hanno bisogno o che dovrebbero sacri-
ficare altre cose per poterselo permet-
tere mentre € di tutte il sacrosanto di-
ritto di ritrovarsi dopo l'intervento,
simmetriche come si é entrate in ospe-
dale.

Un altro problema riguarda la conser-
vazione del posto di lavoro. Infatti la
produttivita pud diminuire per que-
stioni oggettive: il braccio ti si gonfia,
si pud indurire, faticare a muoverlo.
Se si vuole si puo fare domanda di in-
validita. Questa viene riconosciuta e
non pagata; dal punto di vista di pro-
tezione del posto di lavoro e di stessa
retribuzione (cioé non dequalifica) an-
che se ti assegnano un lavoro piu leg-
gero, questo € assicurato solo nei posti
di lavoro dove, per legge, € prevista
I'assunzione di invalidi. E tutto il la-
voro a domicilio?

E tutte le donne che fanno lavoro ne-
ro? E quelle che lavorano nelle fabbri-
chette? E le contadine?

Si é fatto un gran parlare di problemi
psicologici collegati con 'amputazione
del seno. Certo questi esistono ma non
sono i soli.

Penso che 'accentrare ogni tipo di in-
tervento e di attenzione solo su questi,
determina solo paura anche in chi ha
le mammelle sane.

Una volta dimessa altri problemi ti
vengono posti dalla struttura sanita-
ria: le cure ed i controlli. Una educa-
zione sanitaria che ti consentisse di
capire e di sapere perché ti vengono
fatte fare eventuali cure, gli effetti col-
laterali di queste, le conseguenzs cui
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puoi andare incontro, consentirebbe di
viverle in modo attivo e partecipare o,
al contrario, di rifiutare coscientemen-
te di farle.

Esiste ancora completa ignoranza sulle
cause che determinano !'insorgenza
del tumore alla mammella e vengono
sperimentate cure diverse. Ma dobbia-
mo essere noi a decidere se vogliamo
ed accettiamo di partecipare a questi e-
sperimenti, non devono essere solo i
medici a decidere per noi quello che
dobbiamo fare.

Lo stesso vale per i controlli. Si do-
vrebbe chiarire a che cosa servono e a
chi, oltre che all’ex-degente perché
scatenano una grande angoscia e, da
capo, ci pongono in una posizione di
passivita e non di partecipazione.

Chi poi per cure e controlli che posso-
no durare piu di una giornata proviene
da altre citta non ha piu posti letto, né
pasti. )

Tutto € in funzione della struttura: al
soggetto in cura vengono addossati,
per curarsi, fatica, spese, senso di iso-
lamento e di rifiuto da parte dell’ospe-
dale che lo accoglie solo per la parte
curativa.

Perché cure e controlli non vengono
decentrati? Perché non utilizzare i po-
liambulatori e consultori?

E finalmente, dimessa, la struttura sa-
nitaria, su richiesta del medico curan-
te (non certo tua perché sempre ti
considera incapace di intendere e di
volere), gli spedisce la fotocopia della
tua cartella clinica. E cosi puoi legge-
re, sapere, chiedere spiegazioni di
quello che non capisci e finalmente
rientri in possesso di quella parte di te
che ti é stata sottratta per tanto tempo
e annotata e tenuta segreta. Esiste
certo il problema del dire la verita ad
un ammalato di cancro. Ma questo
problema € vissuto in modo dramma-
tico dai sani: ciascuno di noi sa che
cosa ha. Penso che sia civile dare ri-
sposta a chi domanda, ma deve essere
il degente a scegliere di sapere, non il

medico a decidere di non parlare con
lui e magari farlo con i parenti.
Concludendo: la struttura sanitaria
deve essere al servizio dell'individuo
quando questi ne ha bisogno. Ma non
puod essere una struttura curativa se,
assieme alla parte medica, non si pro-
pone anche di aiutare ciascuno a man-
tenere intatte le proprie capacita di
combattere per la sopravvivenza. Ogni
atteggiamento che porta alla suddi-
tanza, alla passivitd genera solo pau-
ra, non aiuta il crescere dell’istinto vi-
tale, mina la capacita e la volonta di
collaborare attivamente con il perso-
nale sanitario. Rivediamo anche i ter-
mini usati per la propaganda contro il
cancro: male incurabile, male del se-
colo, nemico da sconfiggere, male o-
scuro ecc.: hanno sempre in comune
I'elemento paura. In particolare paura
di qualcosa che non ti dicono cosa sia.
Perché non cominciare a parlare di
chimica, di inquinamenti, di igiene, di
abitazioni, di alimentazione e non solo
di sigarette? Siamo contrari ad educa-
re i bambini con la paura del lupo,
pero accettiamo che ci vengano propo-
ste altre paure. Vogliamo cominciare a
discutere di queste cose? Ed anche at-
tenzione a non lasciarci sempre in-
trappolare dalla mistica del seno. Il
seno € una parte del nostro corpo ma
una donna non ¢ il suo seno. Una
donna € una donna. Tutta questa at-
tenzione posta sugli attributi femmini-
li (il seno) mi sembra un po’ un’inven-
zione nella logica mascolina (se non
maschilista) perché, pur non mimetiz-
zando il problema del cancro alla
mammella e del fare all’amore, non
dobbiamo centrare tutto sul bel seno o
sulla cicatrice perché allora non do-
vremmo nemmeno diventare vecchie e
rugose.

Basta con la mistica del seno e riaf-
frontiamo il problema di una donna -
che ha una mutilazione. Siamo delle

persone, non un seno.
Sandra Piazza



...e tu partorirai

con dolore...

Nel febbraio del '75 le compagne di
Ferrara denunciavano la gravissima
situazione del reparto Maternita e gi-
necologia dell’Ospedale locale S. An-
na. In particolare:

a) il parto di una neonata avvenuto
con un metodo eccezionale per arre-
tratezza e sadismo (metodo Braxton
Hicks) che ha provocato gravi lesioni
alla bambina e alla madre.

b) I'inadeguatezza qualitativa e quan-
titativa del personale e delle attrezza-
ture a disposizione del reparto.

¢) il fatto che su un campione di 92
bambini assistiti dal Centro provincia-
le spastici piu del S0% ha subito lesio-
ni gravi per un decorso anomalo del
parto, per lo piu avvenuto in ospedale.
d) medici del reparto che usano le
strutture ospedaliere per visite private
(incassando personalmente i soldi e
saltando PAmministrazione).

e) procedimento per peculato per
commercio di placente istruito presso
la Procura di Ferrara.

Alla denuncia € seguito un esposto alla
Magistratura firmato da 105 donne in
cui si confermavano le condizioni di
rischio, violenze ed intimidazioni in
cui le donne partoriscono. Sulla base
di questo esposto hanno preso il via
due procedimenti penali: a carico dei
Proff. Nappi e Scopetta per peculato,
e si sta indagando sulla responsabilita
per lesioni gravi a madri e bambini
causate dal trattamento ospedaliero.
La corporazione dei medici ha risposto
denunciando per diffamazione le com-
pagne. Ovviamente le denunce contro
le donne viaggiano piu veloci!

Il 9 giugno u.s. era stata fissata I'u-
dienza contro una compagna accusata
di aver ciclostilato il volantino di de-
nuncia. Vista la mobilitazione, 1'ade-
sione delle donne, visto che non se la
potevano sbrigare in un’ora, I'udienza
¢ stata rinviata ad ottobre.

Per queste ragioni crediamo indispen-

sabile sviluppare in questi mesi il mas-
simo di dibattito, mobilitazione ed ini-
ziative intorno a queste questioni.
L'esperienza delle compagne di Ferra-
ra pud e deve diventare un momento
di riflessione per tutte le donne, per il
movimento di medicina della donna.
Pubblichiamo un primo documento di
adesione di compagne medico di Pa-
dova, Roma e Milano sul quale racco-
gliere firme e contributi non solo di
«tecniche» ma soprattutto di collettivi
di medicina della donna.

Noi, come donne medico, abbiamo
deciso di sostenere la lotta che il
«Gruppo Femminista per il Salario al
Lavoro Domestico» ha aperto a Ferra-
ra contro le condizioni di violenza e di
arretratezza in cui sono costrette a
partorire tutte le donne nella Clinica
Ostetrica dell’Arcispedale S. Anna.

In particolare queste donne hanno de-
nunciato:

- la carenza di strutture e di personale;
- il sadismo dei medici che spesso ese-
guono tagli, suture e raschiamenti
senza anestesia e non intervengono per
abbreviare ed alleviare il dolore;

- la speculazione dei medici fatta sul
corpo delle donne facendosi pagare in-
debitamente le visite in ospedale e
vendendo le placente;

- le violenze fisiche e psicologiche alle
quali sono sottoposte durante il parto:
offese volgari, insulti, schiaffi, salti
sulla pancia.

Dopo il primo volantino 10S donne, a
conferma di quanto gid denunciato,
hanno presentato un esposto alla Ma-
gistratura sulle condizioni di rischio,
violenza e intimidazione vissute al mo-
mento del parto.

La risposta della corporazione dei me-
dici & stata una denuncia per diffama-
zione contro il Gruppo Femminista.
La Magistratura nel frattempo ha rin-
viato a giudizio due medici per pecu-

lato e sta ancora indagando sulle re-
sponsabilita per lesioni gravi a madri e
bambini causate dal trattamento ospe-
daliero.

Il primo processo fissato é perd quello
per diffamazione contro le donne.

Le donne tutte insieme, invece di la-
sciarsi intimidire, hanno raccolto mol-
tissime altre testimonianze che porte-
ranno anche al processo.

Hanno deciso cosi di fare di questo
processo un processo alle istituzioni
sanitarie e ai medici.

Contro questa normalita di violenza
da tempo infatti noi donne abbiamo
deciso di organizzarci per difendere il
nostro corpo e per decidere noi, libe-
ramente se, quando, come avere figli.
Le istituzioni sanitarie, i medici, gesti-
scono in prima persona l’attacco dello
Stato per imporre alle donne le condi-
zioni della procreazione:

- speculando sulla nostra pelle con le
visite, I'assistenza a parti e aborti;

- usando l'obiezione di coscienza per
non fare gli aborti secondo la legge e
continuare cosi ad arricchirsi con gli
aborti clandestini.

- usando dentro e fuori degli ospedali
una enorme massa di lavoro gratuito
delle donne per assistenza ai malati;

- facendo passare come naturali gli ef-
fetti disastrosi sul nostro corpo e sulla
nostra psiche del lavoro domestico, del
lavoro in fabbrica e negli uffici.
Abbiamo sempre pagato la nostra de-
bolezza sociale con infinite violenze e
soprusi. La scienza medica, come tutte
le altre scienze sono sempre state usate
da chi aveva potere per mantenerci i-
solate nell’ignoranza e nel silenzio.

Ma da quando come donne abbiamo
deciso di uscire dall'isolamento abbia-
mo cominciato a chiederci il perché
delle cose e a sviluppare un tipo nuovo
di conoscenza del nostro corpo, abbia-
mo sostenuto lotte per cambiare e
controllare le strutture sanitarie, ab-
biamo dato vita a consultori gestiti
dalle donne per le donne, abbiamo
fatto inchieste per scoprire i reali dan-
ni che provoca su di noi il lavoro nelle
fabbriche, negli uffici, nelle case.
Come donne medico abbiamo anche
deciso di mettere in discussione e di u-
sare in maniera diversa (per noi e non
contro di noi) tutti gli strumenti e i
mezzi di conoscenza che abbiamo.

Non vogliamo isolarci nei pochi privi-
legi che abbiamo e che paghiamo a
prezzi altissimi, vogliamo unirci con
tutte le altre donne e cambiare insieme
la nostra vita.

Donne medico
di Padova, Milano ¢ Roma
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A SESTO S.GIOVANNI
E A CINISELLO (MILANO)

LE DONNE SI ORGANIZZAMNO

PER LA GESTIONE
DEI CONSULTORI PUBBLICI

Cinisello Balsamo e Sesto S. Giovanni
«ittd rosse» vedono gid funzionanti
dei Consultori pubblici istituiti prima
della legge nazionale e regionale, ma
questi non rispondono completamente
alle esigenze delle donne.

I cinque consultori di Cinisello e I'uni-
co (si attende I'apertura di un altro
Consultorio) di Sesto S. Giovanni fun-
zionano entrambi solo come ambula-
tori mutualistici per la distribuzione di
pillole antifecondative, vi si visitano
donne soltanto in eta «feconda», scar-
tando tutta I'altra grossa parte di don-
ne che sono nell’eta della menopausa e
tutte le altre che hanno disturbi gine-
cologici come le infiammazioni, vagi-
niti, perdite.

La donna ¢é vista solo come soggetto
riproduttivo, slegato completamente
da tutti i problemi di vita quotidiana
come il lavoro, la casa, la sessualitd,
I'esistenza di strutture pubbliche (ser-
vizi, svago, ecc.).

All'interno dei Collettivi Femministi di
entrambe le citta da piu di un anno si
sta discutendo sui Consultori pubblici
e l'orientamento che ne € uscito é
quello che le donne, che per ora sono
organizzate, devono partecipare alla
gestione di questi Consultori (anche
se, come € gid stato accennato, i con-
sultori sono solo un primo momento
che va a coprire la mancanza di tutela
preconcezionale) proprio perché per le
donne dei quartieri anche i Consultori
possono essere un momento importan-
tissimo di ritrovo, un punto di riferi-
mento dove poter discutere dei nostri
problemi, per incominciare la lotta per
I'autogestione della salute.

Anche se gli spazi per la gestione dei
Consultori pubblici sono pochi ci é
sembrato giusto sfruttare ogni canale,
ogni mezzo per poter unirci e discute-
re.

Un primo esempio € stato quello di
tentare di fare del Consultorio un pri-
mo momento di informazione sanita-
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ria, attivita primaria ed indispensabile
per le donne che di fatto non si é mai
fatta, in contrapposizione alla volonta
delle Amministrazioni Comunali di
voler dare solo importanza alla strut-
tura consultoriale-ambulatoriale che
delega al «potere medico e alla pre-
scrizione» tutta I'esigenza di salute.
Abbiamo ritenuto giusto essere pre-
senti in tutte le commissioni che si oc-
cupavano del Consultorio per inco-
minciare ad imporre all’istituzione un
controllo delle donne su un servizio
che solo noi possiamo impostare in
base alle nostre esigenze.

Cosi ad esempio a Sesto S. Giovanni ci
€ servito molto lavorare confrontando-
ci e partendo dalla piattaforma che le
compagne dei Collettivi femministi di
Cinisello avevano elaborato, che qui
pubblichiamo.

Questa bozza di regolamento € stata
presentata a Sesto S. Giovanni nelle
assemblee di quartiere come contro-
proposta al regolamento comunale,
che si attiene strettamente alla legge
n. 40S.

La bozza di regolamento che € stata
discussa ha raccolto I'adesione di mol-
te donne, ma nonostante cié il Comi-
tato Sanitario di Zona, che € I'organo
che decide in ultima analisi sulla ge-
stione del Consultorio, non ne ha te-
nuto assolutamente conto. Pensiamo
sia utile continuare a fare di queste
proposte concrete un momento di con-
fronto e di lotta tra le donne. La no-
stra partecipazione come donne nei
comitati di gestione deve essere ampia
e maggioritaria al fine di poter indiriz-
zare il lavoro del Consultorio ai nostri
reali bisogni ed esigenze.
Parallelamente a questo intervento il

_contributo maggiore lo hanno dato le

donne del Collettivo femminista del
quartiere del Consultorio lavorando
con una inchiesta sulle condizioni del-
la donna casalinga e lavoratrice di
questo quartiere popolare che si sof-

fermava ampiamente sui problemi
della salute della donna. L'inchiesta e-
ra un vero momento di «autocoscien-
za» fra donna e donna: partendo giu-
stamente dal personale, dal «privato»
si andava poi ad analizzare il carattere
politico di ogni questione privata.

Da questo primo momento € emerso
chiaro quale fosse la condizione di
quasi tutte le donne con le quali si era
parlato: una condizione di infelicita,
di mancanza di contatto e di rapporti
umani perché sempre chiuse in casa se
casalinghe e se lavoratrici erano co-
strette a dedicare il loro tempo libero
sempre alla casa.

Il Collettivo femminista chiedeva al
Consilio Sanitario di Zona e all’Asses-
sore alla Sanitd (una donna!) i locali
del Consultorio per degli incontri set-
timanali con il personale medico del
Consultorio che la logica revisionista
rifiutava (non c’é spazio nei locali del
Consultorio) proprio perché si intrav-
vedeva una possibilitd di unita e di
lotta delle donne.

Le donne del Collettivo riuscivano ad
ottenere che gli incontri avvenissero la
sera per permettere una maggiore par-
tecipazione alle donne; a tutt’oggi gli
incontri avvengono nella Biblioteca del
quartiere, e non nel Consultorio, come
era stato richiesto. Tema centrale di
discussione: i metodi anticoncezionali.
A Sesto S. Giovanni si sta lavorando
perché il Consultorio sia uno «spazio»
per le donne anche mettendo in di-
scussione i contenuti della legge n. 405
che prevede l'istituzione di «Servizi per
I'educazione sessuale, per la procrea-
zione libera e consapevole, per I’assi-
stenza alla maternita, all’infanzia, al-

la famiglia».

La legge mostra una precisa scelta po-
litica: sottolineando I'identitd coppia-
famiglia si evita di mettere in discus-
sione la famiglia come istituzione bor-
ghese-capitalista per continuare I’op-



NOCIVITA’

DA CAMPI ELETTROMAGNETICI

A cura del Consiglio di Fabbrica SELENIA - Roma

Introduzione

Il nuovo contratto di lavoro pone le
basi per una riappropriazione da parte
dei lavoratori del problema della salu-
te in fabbrica e sugli effetti che i pro-
dotti della fabbrica possono avere sul
territorio circostante.

Le fonti di nocivitd aumentano col
progredire della tecnologia senza un
controllo costante di prevenzione che
accompagni a ogni progresso del pro-
cesso produttivo uno studio dei possi-
bili effetti sull'uomo, ponendo come
obiettivo primario la salute dei lavora-
tori e la salvaguardia del territorio.

I recenti fatti di Seveso, Manfredonia,
Priolo, Fatme di Roma, Yale di Apri-
lia etc.. mostrano come I'Italia sia una
vera e propria miniera di inquinamen-
to e nocivita.

Lasciare l'iniziativa al padrone, non
appropriandosi degli aspetti anche
tecnici del problema dell’inquinamen-
to e della nocivita € a tutti gli effetti
rinuncia al controllo della salute e de-
lega al padrone e ai suoi Enti di am-
ministrare in modo mistificatorio e
paternalistico il problema.

Uno degli aspetti piu recenti sul quale
peraltro oramai esiste una vasta sep-
pur incompleta letteratura € il proble-
ma dell'inquinamento elettromagneti-
co.

Le radiazioni elettromagnetiche sono
utilizzate per molteplici scopi: dalle
macchine per incollaggio del legno alle
trasmissioni radio, televisive, teleco-
municazioni, terrestri e spaziali, al
controllo degli aeroporti, agli usi mili-
tari, etc.. Questa rapida crescita di usi
non € stata pero, soprattutto in Italia,
accompagnata da un’indagine degli
effetti nocivi sui lavoratori, giungendo
cosi a gravi conseguenze notevoli e ir-
reversibili (sterilitd di molti lavoratori
che lavoravano alle macchine per in-
collaggio).

La Selenia lavora in una gamma di
frequenza maggiore di 300 MHz dette
microonde abbastanza superiori di
quelle usate per l'incollaggio. Queste
possono avere effetti di tipo molto pil
articolato, difficile da analizzare ma
non meno pericolose.

Gli effetti sull'uomo sono di tipo bio-
logico e di tipo fisiologico, e possono

avere carattere temporaneo o perma-
nente a seconda dell'intensitd di ra-
diazione e del tempo di esposizione.
Indagini fatte in vari paesi mostrano
come alcune malattie e nevrosi sono
presenti in una percentuale nettamen-
te piu elevata tra i lavoratori che ope-
rano in zone in cui € presente la radia-
zione elettromagnetica tanto da giusti-
ficare la coniazione di un termine me-
dico: morbo da microonde.

I lavoratori della Selenia sono oramai
in lotta da due anni su questo proble-
ma, e hanno presentato una serie di
richieste alla Direzione aziendale:

1. Misurazioni dei livelli di potenza da
farsi secondo una procedura concor-
data coi lavoratori;

2. Installazione di avvisatori che av-
vertano quali apparati siano in funzio-
ne;

3. Discussione dei livelli di sicurezza
per la fabbrica e il territorio.

La direzione aziendale della Selenia,
finora ha agito senza alcuna consulta-
zione del Cdf., «garantendo» peraltro
all’ENPI che si lavorava entro certi li-
velli di potenza (senza aver fatto misu-
re) e garantendo allo stesso tempo che
non era stato segnalato alcun disturbo
da parte dei lavoratori (senza aver
proceduto a indagini mediche).

I lavoratori pit direttamente interes-
sati (Reparto Antenne) hanno svolto
un lavoro di studio su questo proble-
ma in collaborazione con la Commis-
sione Ambiente del Cdf., collezionan-
do una serie di studi e preparando una
serie di proposte sulle quali confron-
tarsi con I’ Azienda.

Man mano che la ricerca progrediva
fra i lavoratori sono venuti fuori dei
disturbi che molti hanno riconosciuto
di avere avuto o di avere tuttora (male
agli occhi, mal di testa continui, etc..)
anche se purtroppo non si é ancora
giunti a sistematizzare l'indagine.

Situazione ambientale del Reparto

Antenne

Disposizione logistica.

I lavoratori del reparto sono divisi su 3
piani della palazzina centrale (1°, 2°e
terrazza) in pid vi sono le postazioni
sopra la palazzina Ricerche, la Torre
del parcheggio, la Torre sul terreno di
Gianni.

. Si pud delineare questa differenza tra i

lavoratori ai primi due piani e gli altri
e cioé che al 1° e 2° vi sono solo inge-
gneri (9) e tecnici anziani (2), tutti gli
altri lavoratori (27) sono sulla terraz-
za).

Problemi generali d’ambiente.

Bisogna ovviamente distinguere tra
piani inferiori e terrazze.

I lavoratori sulla terrazza sono obbli-
gati a uscire e entrare all’aperto anche
per muoversi all'interno della palazzi-
na dato che I'ufficio é in effetti una
piccola baracca non collegata al resto
dell’edificio.

Gli inconvenienti pil comuni sono:

- pericolosita delle postazioni (tecnici e
operai);

- sbalzi di temperatura, umidita, ven-
tilazione, etc. (tecnici, operai, inge-
gneri);

- radiazioni (tecnici, operai, ingegne-
ri);

- radiazioni dovute a lunghe esposizio-
ni (tecnici e operai), al caldo (sole) e al
freddo (pioggia, umidita, vento, etc.);
- scarichi nocivi dei laboratori chimici
e delle caldaie.

Un discorso a parte poi vale per i lavo-
ratori delle 2 torri, data la lontananza
e la mancanza dei servizi, e la mono-
tonia del lavoro alla torre stessa.

Secondo i lavoratori pil esposti ¢’é pe-
ricolo data la continua presenza di di-
sturbi (tipo mal di testa, male agli oc-
chi, etc.).

Attualmente i lavoratori del reparto
stanno eseguendo una serie di sondag-
gi preliminari da cui si evince che vi
sia una situazione di pericolo sulle ter-
razze.

Indagine della direzione SELENIA

Dal rapporto della Direzione padrona-
le si evincono una serie di punti che ri-
guardano le conseguenze sanitarie del-
la esposizione alle microonde.

Tale esposizione comporta:

- Alterazioni di tipo strettamente or-
ganico (aumento o diminuzione del
ritmo cardiaco e della pressione arte-
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riosa, disturbi dell’apparato respirato-
rio).

- Alterazioni a carico del sistema neu-
rovegetativo (mal di testa, senso di
stanchezza generale).

- Alterazioni della sfera psichica (per-
dita della memoria, del sonno, dell'in-
teresse sessuale, aumento dell'irritabi-
lita).

Atteggiamento dell’Azienda

Indifferenza, dato che, si legge nel
rapporto, le alterazioni summenziona-
te non riducono sensibilmente la capa-
cita lavorativa del personale. Inoltre la
scarsa «precisione dei sintomi» impe-
direbbe una seria indagine medica
«perché non si saprebbe da dove co-
minciare».

Lotte sull’ambiente di lavoro del Re-
parto Antenne

Si € avviata una vertenza con la Dire-
zione aziendale su alcuni punti che per
la loro importanza riguardano tutti i
lavoratori della fabbrica e anche gli a-
bitanti della zona circostante:

- scarichi gas nocivi

- radiazioni elettromagnetiche
Gli altri punti hanno una caratterizza-
zione meno generale, e sono nella li-
nea della prevenzione della nocivita:
- richiesta di visite mediche periodiche
- riesame del condizionamento
- rispetto delle norme di sicurezza
(collaudo delle postazioni).

Questa vertenza é ancora in corso non
avendo l'Azienda rispettato i tempi e i
modi dei suoi impegni.

Limiti di assorbimento

Limiti comunicati dalla Selenia al-

I’ENPI.

1. irradiamento per 8 ore al giorno:
0,3 mW/cm2

2: irradiamento per 4 ore al giorno:
0,6 mW/cm2
L’ENPI ha accettato questi limiti co-
me legal sulla base della ventennale e-
sperienza della Selenia nel settore, al
di fuori di qualsiasi consultazione con
le organizzazioni dei lavoratori.

Che cosa sono | campi elettromagneticl

Lo spostamento diuna particella elettrica o di un
campo elettrico ad essa relativo, determina nello
spazio circostante, l'insorgere di un campo ma-
gnetico la cui intensitd (espressa in ampére per
metro) € in rapporto diretto con l'intensitd del
campo elettrico (espressa in volts per metrol

L'energia che da tali campi, elettrico e magnes-
co, si produce, si propaga nello spazio ad uma
certa velocita, e se in presenza di fenomeni &
accellerazione e oscillazione, essa pud raggius-
gere i valori fisici massimi della velocita della hu-
ce. In tale caso I'energia iniziale, allontanandos:
sempre di piu dalle sue sorgenti con un mecca-
nismo di alterna trasformazione elettrica e ma-
gnetica, forma «onde elettromagnetiche», com
valori di frequenza variabili a seconda delle lun-
ghezze .d'onda. (frequenza=velocita della lu-
ce/lunghezza d'onda)

1 campi elettromagnetici cosi formatisi, sia quel-
li ad oscillazione lenta (stazionari) che quelli ad
altissima frequenza sono da considerarsi unz
componente essenziale dei fenomeni della bio-
sfera. Essi dopo aver avuto un ruolo essenziale
nella evoluzione degli organismi viventi, conti-
nuano ad agire in modo determinante sia sui
processi vitali che sulle loro interrelazioni.

Ma alle sorgenti naturali di campi e.m. (vedi so-
le, galassie, ecc.) si aggiungono sempre pid nu-
merose con lo sviluppo tecnologico, quelle di ti-
po industriale: impianti elettrici di produzione,
di distribuzione e utilizzazione, radiotrasmetti-
tori, radar, impianti per applicazioni mediche,
ecc.; le quali, all'intensitd relativamente bassa
dei campi e.m. naturali, aggiungono valori ele-
vati «non biologici» di intensitd, rappresentando
un nuovo fattore di rischio per I'uvomo, data I'e-
levata nocivitd che tali valori comportano se si
verificaguna esposizione alle relative sorgenti e-
nergetiche.
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Indagini sugli effetti dell’assorbimento di energia
amicroonde

L’effetto termico ¢ la causa principale dei molte-
plici danni fisiologici prodotti dalle onde elettro-
magnetiche.
Tali danni possono essere i seguenti:
A: morte immediata: per effetto dell'esposizione
a fortissimi campi elettromagneitci 1’accumulo
di‘ calore nell’'organismo € tale da portarne la
temperatura a 41-42 °C in maniera irreversibile
e con conseguente decesso.
B: Cataratta del cristallino dell’occhio: poiché
I'irrorazione sanguigna del cristallino é estrema-
mente ridotta, lo smaltimento del calore, che vi
si sviluppa, € difficile, ne conseguono aumenti di
temperatura con fenomeni di coagulazione e
erdita della trasparenza.
C: Sterilita temporanea o permanente: anche
qui, a causa della scarsa irrorazione sanguigna,
la ghiandola seminale maschile € particolarmen-
te sensibile al calore. Aumenti limitati di tempe-
ratura possono dar luogo solo a temporanea ste-
rilitd mentre sovratemperatura eccessiva produ-
ce alterazioni permanenti.
D: Stordimento, crampi muscolari, paralisi,
perdita di conoscenza: la formazione di onde
stazionarie in corrispondenza di talune frequen-
ze critiche, nel cranio e nelle vertebre, puo cau-
sare un riscaldamento notevole della massa cere-
brale avendo come conseguenza gli effetti sud-
detti.
E: Ustioni interne: in corrispondenza delle su-
perfici di separazione fra tessuti diversi (grasso-
muscoli; muscoli-ossa) per effetto di fenomeni di
riflessione si possono generare dei campi molto
intensi in punti preferenziali, ad esempio accan-
to alle costole, con possibilita di gravi ustioni in-

terne.
Effetti biologici

Molto complesse e delicate sono le indagini ri-
guardanti gli effetti biologici dei campi elettro-
magnetici. I due tipi fondamentali di effetti bio-
logici sui quali sono dirette le ricerche sono i se-
guenti:

A: Effetto sulla regolazione neuroumorale: tale
effetto sembra prevalentemente dovuto alla sti-
molazione delle cellule nervose e ai cambiamenti
dei parametri che le caratterizzano, quali /ecci-
tabilita, il valore dei potenziali cellulari, la velo-
cita di trasmissione degli stimoli, ecc....

B: L'effetto sulla riproduzione e sullo sviluppo
degli organismi: in parecchi casi tale effetto puo
essere una conseguenza dell’effetto A; tuttavia
alcuni effetti sulla riproduzione sembrano dovuti
anche all’azione diretta dei campi elettromagne-
tici sulle fuazioni delle cellule germinali; mentre
effetti sullo sviluppo sembrano legati a fenomeni
di orientazione delle molecole sotto la sollecita-
zione magnetica.

Altri effetti

1) L'effetto di un campo elettrico (o magnetico)
sui tessuti organici € diverso a seconda che si
tratti di campi stazionari (continui) od oscillanti.
2) I campi stazionari provocano fenomeni di io-
nizzazione e di polarizzazione delle molecole. Se
la loro intensita € molto elevata (es. campo elet-
trico superiore a 1 milione di Volt/metro) posso-
no provocare alterazioni biologiche con separa-
zione dei cromosomi nel nucleo cellulare.

Recentissime esperienze hanno messo in eviden-
za l'influenza di elevati campi elettrici a 50 MHz
sugli organismi viventi. Esperimenti di laborato-
rio e dati statistici su persone addette a stazioni

di trasformazione a tensione maggiore di
380.000 Volt hanno concordemente segnalato
alterazioni alla morfologia del sangue, al sistema
cardiovascolare e al sistema nervoso.

3) I campi oscillanti, a differenza di quelli sta-
zionari, cedono energia ai tessuti organici sotto
forma di calore. A bassa frequenza la conversio-
ne dell’energia elettromagnetica in calore avvie-
ne per conduzione.

Non va infine dimenticato che nell'organismo e-
sistono vie elettricamente conduttrici, quali
quelle del sistema circolatorio e del sistema ner-
voso, le quali possono trasferire energia elettro-
magnetica anche su parti interne nelle quali ci si
aspetterebbe una completa attenuazione.

PROFONDITA’ DI PENETRAZIONE

Frequenza Epidermide Grasso Muscoli Cervello
100 MHz 37 cm 20 cm 34 cm 35 cm
24 GHz 0,07 cm 0,34 cm 0.3 cm 0,08 cm

Le onde elettromagnetiche in arrivo sui tessuti
organici sono in parte riflesse ed in parte assor-
bite secondo profonditd variabili, con un’atte
nuazione del fenomeno dall’esterno verso l'inter-

no. .
- La percentuale di energia riflessa (o assorbi-

ta) varia a seconda della superficie di separazio-
ne che si considera, per es. aria-pelle, pelle-gras-
s0, grasso-muscoli.

Come si vede maggiore ¢ la frequenza maggiore
€ l'energia assorbita e minore € lo spessore di
tessuto entro cui essa si dissipa - cid significa as-
sorbimento di energia sempre pil concentrato
con un massimo di pericolosita intorno a qual-
che migliaio di MHz (microonde).

Anche la profondita di penetrazione delle onde
elettromagnetiche varia a seconda del tessuto e
della frequenza. i

PERCENTUALE DI ENERGIA ASSORBITA (RIFLESSA)

Frequenza Aria-Pelle Pelle-Grasso Grasso-Muscoli
100 MHz 25 % (75 %) 62,5% (37,5%) 62,5 % (37,5 %)

24 GHz 99,5% ( 0,5%) 62,5% (37,5%) 99,75% ( 0,25%)
Indagine polacca In 13 soggetti su 80 si sono riscontrate alterazio-

Induzione di stati morbosi, non di semplici alte-
razioni: vittima principale € il sistema nervoso
nevrosi mal di testa - insonnia - irritabilita -
apatia - eccessiva stanchezza.

Alterazioni varie: aumento dei leucociti (globuli

ni dell’apparato digerente.

Complessivamente le alterazioni prevalenti sono
a carico dell’apparato digerente e di quello cir-
colatorio.

Casi d’intorpidimento della congiuntiva in rela-

- zione al periodo di lavoro:

bianchi) Numero leucociti 13 45 6-10 Oltre Totale
Anzianitd minore  di 5 anni 5455/mm3 anni anni anni 10
Anzianitd maggiore di 5 anni 6.436/mm3 1 1 2 4 8

INDAGINE SU 525 PERSONE (352 UOMINI E 175 DONNE)

Esposte periodicamente a radiazione intensa

Esposte periodicamente a radiazione meno intensa

Esposte periodicamente a radiazione di bassa intensita

1° Gruppo

184 persone (pia di 1 mW/cm2)

2° Gruppo

263 persone (fino a 1 mW/cm2)

3° Gruppo

78 persone (quaiche decimo di milli-watt)

Sintomi comuni ai 3 gruppi crescenti d'intensita
dal 3° al 1° gruppo.

- astenia

- alterazioni vascolari

- alterazioni neurovegetative

- maggiore affaticabilita

- mal di testa

- irritabilita

- sonnolenza

- metd degli esaminati presentano ad un esame
medico:

- alterazioni delle tiroide

- rallentamento del battito cardiaco (in diretta
re)lazione con l'intensitd delle radiazioni assorbi-
te

S persone presentano (a causa della prolungata
esposizione), tutti i sintomi descritti e in piu:

- tremore alle dita

- instabilitd emozionale

- difficolta di memoria.



Glormata nazionale di medicina del lavoro
Grenoble 1968

E stata effettuata una ricerca su lavoratori espo-
sti alle radiazioni in una stazione radiotelevisiva
(710 KHz - 3400 MH2).

N° sogeetti in esame 17 (29+58 anni con una
anzianitd media lavorativadi 9 anni.

Effetti riscontrati:

1: da un interrogatorio € risultato un generico
disturbo del sonno notturno che sparisce duran-
te le vacanze (notare che I'ambiente ed il tipo di
lavoro é di per sé snervante).

2: nessuna anomalia funzionale.

3: glicemia, velocitd di sedimentazione, formule
sanguigna nei limiti del normale.

3 soggetti presentano piccole anomalie dell’elet-
troencefalogramma.

Protezione passiva contro le onde elettromagne-
tiche

1 - La protezione passiva si basa sulla limitazio-
ne del tempo di esposizione delle persone nelle
zone sedi di campi elettromagnetici; sulia op-
portuna dislocazione e controllo a distanza delle
operazioni da svolgere sotto campi elettroma-
gnetici. .

2 - Nel predisporre la protezione passiva é neces-
sario che:

A: siano effettuate misure, accurate e con-
dotte da personale specializzato, nelle zone sedi
di campi elettromagnetici per valutarne 1'entita.

B: siano definiti i massimi livelli di esposizio-
ne in funzione della frequenza, dell'intensita del
campo e del tempo.

Protezione attiva contro le onde elettromagneti-
che

La protezione attiva é basata sull'adozione di
due tipi di mezzi protettivi:

A: sistemi di schermatura delle sorgenti di cam-
po elettromagnetico.

B: mezzi personali di protezione quali tute, cap-
pucci, occhiali, ecc.... -

Anche per tali mezzi si impongono ricerche si-
stematiche aventi per oggetto principalmente:

A: il grado di attenuazione per le onde elettro-
magnetiche dei vari materiali schermanti (tessuti,
reti, lastre, vetri, ecc...).

B: le possibili infiltrazioni di energia elettroma-
gnetica attraverso i particolari costruttivi (cuci-
ture, fessure, saldature, forature, ecc:..).

C: la rispondenza sensoriale per gli operatori
(visibilita, ventilazione, traspirazione, libertd di
movimento e di lavoro).

Raccomandazioni

Sottoporre i lavoratori destinati a lavoro con le

microonde a visita preventiva;

evitare di impiegare nel settore tutti quelli che
gid presentano sintomi di nevrosi o di intorpidi-
mento della congiuntiva o disturbi circolatori;
allontanare tutti coloro colpiti da tali disturbi.

Da un articolo dell’Informatore PPTT del n.
29/1976.

Le sezioni sindacali confederali delle radiotra-
smittenti P.T. di Prato Smeraldo e Castel di De-
cima denunciano la lentezza, 'enorme ritardo e
la mancata prevenzione contro i rumori e i rischi
prodotti da campi elettromagnetici ad alta fre-
quenza (radio frequenza) a tutti i lavoratori co-
munque applicati che codeste segreterie co-
noscono bene per aver costretto I'amministrazio-
ne P.T., a seguito di fatti gravi avvenuti, a fare
apportare a visita medica periodica tutto il per-
sonale.

11 9 ottobre 1973 muore Alberto Sangiorgio per
cause di servizio.

Adelfo Ceccarelli viene ricoverato per ben due
volte in ospedale per cause di servizio.

6 persone inoltre sono state allontanate dal ser-
vizio per ordine dell'ENPI.

L'amministrazione delle P.T. nonostante le vitti-
me e le denunce che si susseguono dal 1972 in
poi non ha ancora provveduto a porre in opera
metodi di prevenzione capaci di salvaguardare
I'integrita fisica dei lavoratori dall’elettromagne-
tismo prodotto dalla radio frequenza.

ACCORDO SELENIA SULLE MISURAZIONI
DELLE RADIAZIONI A R.F.

1. Le zone da sottoporre a misurazione verran-
no scelte con le R.S.A. FLM concordando I'ubi-
cazione e le dimensioni, in dipendenza dell'ap-
parato che deve trasmettere.

2. La calibrazione degli strumenti deve essere
certificata e visionabile, e le misure devono esse-
re effettuate alla potenza massima prevista per
la installazione e le prove dell’apparato nello
Stabilimento.

0
3. Il probe per le misure deve essere di dimen-
sioni opportune e piccole in termine di lunghez-
za d'onda; in ogni caso I'area efficace non deve
essere maggiore di qualche cmq.

4. Gli operatori che eseguono le misure devono
essere protetti nel migliore dei modi possibile in
relazione alla densitd di campo presunta e se-
condo le modalitd concordate fra direzione e
R.S.A. FLM. A cura dell’'azienda verra messa a
disposizione I'attrezzatura di protezione neces-
saria ad effettuare le misurazioni.

S. Per ogni zona esaminata devono essere misu-
rati i peggiori valori per varie posizioni dell'an-
tenna, cercando con il probe la polarizzazione
maggiore (e la migliore).

6. Le zone incluse in un raggio pari a qualche
diametro dell'antenna vanno considerate per si-
curezza «zone di induzione», le altre «zone di ra-
diazione».

7. 1 risultati servono a costruire delle mappe «di
massima» di pericolositd assumendo il valore
peggiore per tutta la zona sotto esame (ad es.
Torrino Palazzina Centrale P/cmq. = 1,5
mw/cmgq., Terrazza Laboratorio Antenne P/cm-
q. = 0,05 mw/emgq....... ).

8. Per gli strumenti la calibrazione sara quella
normale prevista dall'azienda. Le misure nei
p_unti pilt critici verranno verificate con periodi-
citd di sei mesi o a fronte di obiettivi mutamenti
come tali riconosciuti dalle parti.

D

9. In futuro le parti di comune accordo valute-
ranno I'opportunita di non eseguire il program-
ma di rilievi sperimentali, se i dati accumulati
permetteranno una valutazione numerica dei li-
velli di potenza.

10. La Direzione mettera i risultati a disposizio-
ne delle R.S.A. FLM ponendo vicino alla misura
il limite potenza-tempo concordato. Il carattere
riservato (art.23 CCNL) di tali risultati va inteso
per le misure dentro allo stabilimento. Inoltre,
per gli apparati le cui caratteristiche sono tute-
late con classifica militare, potranno essere di-
vulgati soltanto i dati relativi alla densita di
campo, eliminando ogni riferimento agli appa-
rati e alle loro caratteristiche.

11. Come procedura transitoria le misure ven-
gono fatte con I'antenna ferma e i valori misura-
ti non sono mediati sull’angolo giro, salvo esi-
genze diverse che richiedano accordi specifici fra
le parti.

12. Nel caso sia previsto il funzionamento di
due o piu apparati contemporaneamente, le po-
tenze vanno sommate.

13. Limiti

Nella definizione dei limiti - ai fini della
presente normativa - si fa riferimento al limite
polacco (v. documento Securitas n. 1/1973

pag.5).
14. Segnaletica

Tutte le zone esposte devono essere munite
di avvisatori ottico-acustici e di cartelli che deli-
mitino la zona e indichino le norme di accesso,
transito e permanenza.

Gli awvisatori devono essere automatici ri-
spetto all'operatore dell'apparato e devono esse-
re muniti di spare automatico o devono indicare
immediatamente il guasto in caso di rottura. La
attivazione degli avvisatori sard determinata in
funzione delle misurazioni preventivamente ese-
guite. Il loro funzionamento deve essere verifica-
to con periodicita trimestrale.

15. Visite mediche
Per il primo biennio di applicazione della

presente procedura, tutti i lavoratori che svolgo-
no la loro attivita prevalentemente nelle vicinan-
ze di antenne o altre apparecchiature con alti li-
velli di densita di potenza a radio-frequenza, po-
tranno usufruire di controllo medico, analisi cli-
niche ed eventuali visite specialistiche con perio-
dicita semestrale. Successivamente, se i dati rac-
colti lo consentiranno, le parti si incontreranno
per stabilire una periodicita diversa.

16. Corsi di informazione

Poiché in molti reparti vi sono sorgenti a
R.F. di modeste intensitd 10P mw., 1 w., 10 w.)
usate per prove di trasmissione o ritlessione, ver-
ranno predisposti corsi di sicurezza sul lavoro
tenuti da esperti, concordati fra le parti, sulle
precauzioni da adottare nell'uso delle apparec-
chiature.

17. Misure esterne alla fabbrica

Verranno effettuate delle misure sul territo-
rio (da definire insieme alla mappa di pericolo-
sita all'interno dello stabilimento) per verificare
se esiste il rischio di inquinamento elettroma-
gnetico dell'ambiente circostante la fabbrica.
Per gli apparati le cui caratteristiche sono tute-
late con classifica militare potranno essere divul-
gati soltanto i dati relativi alla densita di campo,

* eliminando ogni riferimento agli apparati e alle

loro caratteristiche.

Norma transitoria per I’Argos 10

Le RSA FLM convengono che i punti misurati
con il dipolo sono da considerare validi. Verran-
no effettuate misurazioni per definire la zona in-
duttiva.

Occorre fare le misure negli uffici agli ultimi
piani in corrispondenza di quegli edifici in cui si
sia riscontrata pericolosita a livello terrazzi.
Deve essere posto un controllo sulla potenza e-
messa. Devono essere messi in funzione gli avvi-
satori.

Verifica dell’accordo

Tale accordo, allo scadere dell'anno in corso, va
verificato ed eventualmente modificato.

Il presente accordo andra rivisto anche nell'ipo-
tesi di futura normativa nazionale in materia.

Roma, 28 marzo 1977

Supplemento a Medicina Democratica N° 6 - giugno 1977



pressione e lo sfruttamento della don-
na.

I Consultori devono invece essere luo-
go di socializzazione di tutti quei pro-
blemi «risolti» fino ad ora individual-
mente, per incominciare a muoverci
ed organizzarci in prima persona sen-
za delegare ad altri la nostra lotta, to-
gliendoci la capacitd di comunicare.
Dobbiamo noi donne insieme trasfor-
mare il momento tecnico della visita al
Consultorio in un momento di lotta
che metta in discussione il rapporto di
oppressione, di passivitd e della cieca
fiducia nello specialista che esiste tra il
medico e la donna.

Ma per fare questo occorre una prati-
ca completa, diversa e alternativa di
gestione della salute che attualmente é
ancora inesistente, o molto limitata fra
noi donne che ci interessiamo dei Con-
sultori pubblici, questo perché siamo
piu impegnate nello scontro con le i-
stituzioni.

Indispensabili sarebbero percié degli
incontri sull’autovisita, sulla medicina
preventiva, sulla salute della donna in
generale, partendo proprio dalle no-
stre esperienze, da quello che abbiamo
vissuto sul nostro corpo, esperienze
che sono oggi la pratica dei Consultori
autogestiti.

Tuttavia le difficolta dei Consultori
autogestiti sono proprio quelle di non
essere conosciuti, quasi «clandestini»,
& fficolta piu superabili dai Consultori
pubblici.

&I Consultorio, sia esso pubblico o au-
togestito non deve essere tuttavia luo-
go dove si danno solo conoscenze ana-
tomiche alle donne, perché questo non
sgnifica dare potere alle donne: percid
i Consultori dovranno diventare in fu-
*uro un luogo dove le donne parleran-
=0 anche della mancanza di strutture
sociali, di socializzazione del lavoro
domestico, del lavoro e dove I'autoge-
stone della salute diventi pratica di
lottza per combattere la concezione e la

condizione di vita.

Questa é 'esperienza di Sesto S. Gio-
vanni mentre a Cinisello, dopo la piat-
taforma le donne si stanno organiz-
zando per entrare a far parte del Co-
mitato di Gestione.

Noi sentiamo di aver bisogno di un
confronto con altre esperienze, non
solo di Consultori pubblici, ma so-
prattutto di momenti di autogestione e
proponiamo che uno spazio per questo
dibattito con le altre compagne lo si
possa avere anche dalle pagine di Me-
dicina Democratica.

Clara, Rita, Liliana, Gioconda
dei Collettivi di Sesto e Cinisello

Bozza di discussione a cura dei Collet-
tivi femministi di Cinisello

Affermazioni di carattere generale
Bisogna impedire che i consultori pri-
vati vengano finanziati con mezzi pub-
blici.

Bisogna che i consultori privati abbia-
no almeno un regolamento uguale o
simile a quello dei consultori pubblici.
I consultori devono essere il piu de-
centrati possibile sul territorio, ideale
sarebbe a livello di quartiere, per per-
mettere alle donne di meglio parteci-
pare.

La legge parla di «Consultori per la
donna e per la famiglia»; noi diciamo
che questi consultori devono essere
fondamentalmente «delle donne e per
le donne» in quanto, oggi come oggi,
solo sulle donne grava il peso della fa-
miglia e, quindi, solo le donne sono
oggi in grado di esprimere i bisogni
della famiglia.

Principi da inserire nel regolamento -
momenti di discussione tra tutte le
donne

1) 11 consultorio &€ aperto a tutte le
donne. e a tutti i bambini del quartie-
re, senza alcuna discriminazione tra
anziane o minorenni e le altre.

2) Non € un semplice ambulatorio, ma
permette, promuove, facilita la parte-
cipazione diretta delle donne del quar-
tiere alla sua gestione ed opera in di-
rezione della presa di coscienza delle
donne sulla oppressione di cui sono
vittime in questa societd, in tutti i
campi.

3) Deve strutturarsi tenendo conto che
deve essere luogo per donne e quindi
prevedere una o piu sale sufficiente-
mente ampie per incontri e dibattiti
riguardanti sia i problemi specifici del
consultorio e della sua gestione, sia

piu in generale i problemi relativi alla
realtd politico-sociale della donna nel
quartiere e nella societa.

4) Deve prevedere una biblioteca spe-
cifica relativa al Consultorio ed alla

.condizione della donna ed un minimo

di attrezzatura di lavoro per divulgare
le conoscenze via via acquisite (ciclo-
stile, carta per manifesti murali, etc.).
S) L’esistenza del Consultorio deve es-
sere pubblicizzata il piu possibile da
parte del comitato di gestione e di tut-
te le utenti, al fine di ottenere che tut-
te le donne sappiano della sua esisten-
za e possano, di conseguenza, avvaler-
sene fino in fondo.

6) Sempre per permettere la maggiore
e migliore partecipazione possibile il
consultorio deve avere orari adeguati
alle diverse esigenze delle donne: do-
vrebbe quindi essere aperto tutti i
giorni compreso il sabato ed avere an-
che orari serali di funzionamento.

7) Le utenti hanno il diritto di riunirsi
nei locali del Consultorio, al di fuori
dell’orario di visita ambulatoriale,
previa richiesta al Comitato di Gestio-
ne, il quale fissera un calendario delle
varie riunioni tenendo conto per quan-
to possibile delle esigenze delle utenti.
8) Il consultorio deve prevedere diversi
servizi ambulatoriali ed eventualmente
istituirne degli altri se I’assemblea del-
le utenti lo richiedera a maggioranza.
9) Per ora noi giudichiamo indispen-
sabili:

- un ambulatorio per le visite ostetri-
che, ginecologiche, pap-test, tumori
femminili, aborti, anticoncezionali.

- un ambulatorio per visite pediatriche
a tutti i bambini di qualsiasi eta.

10) Il consultorio non deve limitarsi
alla prevenzione delle nascite, ma deve
offrire la possibilitd concreta alle don-
ne di abortire, dotandosi quindi del-
I'attrezzatura necessaria e deve impo-
stare il problema dell’aborto nel qua-
dro di socializzazione del problema
oggi gestito in modo privato e clande-
stino perché i rischi di malattia, di
morte e di speculazione vengano ri-
mossi.

11) Prevedere un programma di diffu-
sione della conoscenza degli anticon-
cezionali per arrivare ad un migliora-
mento degli anticoncezionali stessi at-
traverso l'interesse e la mobilitazione
delle donne che potranno avere mag-
giori e dirette conoscenze rispetto al
loro uso.

12) Le prestazioni ambualtoriali sono
gratuite.

13) Il personale del consultorio deve
venire assunto direttamente dal Co-
mune secondo il contratto di lavoro
dei dipendenti comunali.

14) Per I'assunzione del personale, de-
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vono essere considerati criteri selettivi
fondamentali, oltre alla competenza
tecnica, l'accettazione dei principi e
delle finalitd contenute nel presente
regolamento, nonché 1'adesione alla
richiesta di un lavoro in collaborazione
con le utenti. Con collaborazione si in-
tende che lo specialista deve mettere a
disposizione delle utenti le proprie co-
noscenze scientifiche e tenere nel do-
vuto conto le richieste e le conoscenze
derivanti dall'esperienza diretta delle
utenti, nonché accettare fino in fondo
il metodo della critica e dell’autocriti-
ca.

15) Le donne-utenti garantiranno, per
quanto di lora competenza, la salva-
guardia dei diritti sindacali dei lavora-
tori del consultorio sanciti dal loro
contratto di lavoro.

16) Il personale del consultorio deve a-
vere la possibilita concreta di aggior-
namento culturale e scientifico in ora-
rio di lavoro.

17) 11 personale del consultorio avra
incontri periodici con il Comitato di
Gestione per verificare il lavoro svolto
e per programmare quello futuro, cia-
scuno nell’ambito delle proprie espe-
rienze.

18) Il Comitato di Gestione ha tutti i
poteri in merito alla gestione organiz-
zativa del consultorio, nell’ambito del-
le indicazioni e delle proposte formu-
late dall’assemblea e dal presente re-
golamento.

19) Le indicazioni e le proposte del-
I’assemblea sono vincolanti per il Co-
mitato di Gestione il quale ha il dovere
di tradurli sul piano organizzativo sal-
vaguardandone lo spirito e le finalita.
20) In caso di mancanza di proposte o
di indicazioni da parte dell’assemblea,
queste vengono formulate dal Comita-
to di Gestione.

21) 11 Comitato di Gestione, ogni me-
se, terrd un’assemblea pubblica con
tutte le utenti per verificare il lavoro
svolto e programmare quello futuro.
22) Le assemblee mensili sono sempre
valide, qualunque sia il numero dei
presenti. Solo in caso di voto, bisogna
che esse siano composte a maggioran-
za da donne utenti.

23) I membri del Comitato di Gestione
devono essere in assoluta maggioranza
donne e sono revocabili in qualsiasi
momento I'assemblea mensile decida a
maggioranza di revocare loro il man-
dato.

24) All'assemblea mensile di cui ai
punti precedenti, dovra partecipare
almeno un delegato del personale del
consultorio il quale relazionera all'u-
tenza su tutti i problemi e/o le propo-
ste che vengono dal personale stesso.
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COSTRUIAMO

LA MEDICINA DELLA DONNA
A PARTIRE
DALL'OSSERVAZIONE

DEL NOSTRO CORPO

Il Centro di Medicina della donna di Milano, via Col di lana 8,
si € diviso in gruppi di lavoro, ognuno dei quali produce anche
delle relazioni scritte. A partire da questo numero iniziamo la pub-
blicazione di tali relazioni. Quella che pubblichiamo qui sotto é la

relazione prodotta dal gruppo «Sessualita e anticoncezionali».

Nel nostro gruppo sulla contraccezio-
ne, nel corso delle riunioni ed attra-
verso il racconto delle compagne, ab-
biamo capito che il problema non sta
piu nel trovare il contraccettivo piu si-
curo e meno dannoso al corpo e alla
salute della donna (problema questo
di per sé delegabile ad un sistema so-
ciale che promuove, durante il suo svi-
luppo, anche l'emancipazione femmi-
nile), ma di passare dall’ottica ristret-
ta della contraccezione - che di per sé
non muta la presa di possesso del cor-
po della donna effettuata dalla medi-
cina maschile, nonostante le possibili
«arianti femministe» che vi possiamo
introdurre - all’autogestione del nostro
corpo e della nostra salute, attraverso
la conoscenza dei nostri ritmi biologici
e l'attenzione, l'ascolto quotidiano alle
modificazioni del nostro corpo.
All'inizio abbiamo distribuito una ta-
bella, qui di seguito riportata, che ci
aiutasse in questo lavoro di «registra-
zione» delle modificazioni che inter-
vengono sul nostro corpo durante il ci-
clo mestruale, perché siamo convinte
che soltanto in questo modo si potra
riprendere possesso del nostro corpo
muto e censurato e, conseguentemente
anche recuparere, su questa intuizione
di fondo, anche dei metodi contraccet-
tivi non piu alienanti e violenti.

E chiaro che ognuna di noi ha aggiun-
to alla tabella base delle varianti tipi-
che del proprio ciclo mestruale quali:
ansia, nervosismo, depressione etc.

La tabella é stata distribuita circa 2
mesi fa. Durante una delle ultime riu-
nioni abbiamo verificato quante di noi
la avevano compilata ed € emerso il
problema delle «resistenze» rispetto al-
la compilazione della tabella.
Resistenze determinate da:

- paura delle non-scientificitd del me-
todo

- dalla scarsita di' tempo (denunciata
pero come alibi)

- dalla difficolta di assumersi in prima

persona questa osservazione quotidia-
na del proprio corpo. Il lavoro é piu
facile se € collettivo

- dal rifiuto a prendere coscienza del
corpo perché [’esserci del corpo com-
porta conseguentemente delle scelte e
cio viene vissuto come fattore di po-
tenziale destabilizzazione anche ri-
spetto alla propria identita sessuale

- dalla disabitudine all’osservazione
del proprio corpo « primi giorni non
sapevo cosa scrivere sulla tabella»

In questo processo di conoscenza del
nostro corpo molte hanno evidenziato
quanto il corpo diventi a poco a poco
meno minaccioso, meno estraneo, me-
no alienato. «Ne hai meno paura, an-
che se ancora non lo possiedi».
L’autocoscienza sul proprio corpo de-
molisce anche tutta una serie di inibi-
zioni e di censure legate alla educazio-
ne ricevuta.

«Quando sono riuscita ad inserirmi un
diaframma ho distrutto la figura di
mia madre come corpo inesistente. Ho
affermato I'esistenza del mio corpo
contro l'inesistenza del suo. Io I'ho
sempre vista vestita».

Nel corpo «vestito» della madre sta la
negazione del nostro.

Nel corpo muto e censurato della ma-
dre sta 'origine dell’afasia e dell’inesi-
stenza del corpo.

Vogliamo partire fin d’ora dalla mate-
rialita del corpo, analizzando la cen-
sura, «l taglio» che gli é stato fatto,
per un sapere ed una pratica diversa
che nasca dai nostri bisogni, dai nostri
reali desideri.

«Non ho compilato la tabellina il 2°
mese perché ho una sessualita comple-
tamente negata rispetto a quella di
mio marito. Il dover registrare i desi- .
deri sessuali mi ha evidenziato la crisi
radicale della mia sessualita. Non € u-
na pigrizia, € presa di coscienza. Non
riesco a diagrammare la mia crisi. Il
desiderio sessuale non era mai propor-
zionale al piacere che avevo dal rap-
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medicine usate specie a base di ormoni e ginecologiche, i cambiamenti di clima, le forti

COME S| COMPILA LA TABELLA

La tabella va compilata in modo possibilmente
completo e 'esecuzione di tale operazione € di e-
strema facilitd e semplicita.

La data della mestruazione € la prima cosa da se-
gnare. Nella riga accanto alla data si annerano gli
spazi corrispondenti ai giorni della mestruazione,
pil o meno completamente a seconda dell’inten-
sita del flusso mestruale. Inutile dire che la data
corrisponde al primo giorno del ciclo mestruale.
Inoltre questa prima riga serve, eventualmente,
per segnare i giorni del calendario in corrispon-
denza ai giorni del ciclo gia stampati nella secon-
da riga.

I muco cervicale va annotato nella riga corri-
spondente alla lettera E, se il rilevamento viene
fatto all’esterno con la carta igienica.

Nella riga corrispondente alla lettera D se il rile-
vamento viene fatto all’interno con il dito.

Nella riga corrispondente alla lettera T se il rile-
vamento viene fatto all’interno con il tamponcino.

Tutte le altre annotazioni vanno fatte ciascuna
nella sua apposita riga con il segno indicato all’i-
nizio di ogni riga.
L’ultima riga é riservata all’annotazione dei rap-
porti sessuali.
Questa operazione € preziosa per mettere in evi-
denza lefficacia della regolazione delle nascite.
Inoltre si potranno, con essa, evidenziare gli e-
ventuali rischi che si corrono
La temperatura basale si annota a partire dalla
fine delle mestruazioni con questo criterio: fatta
la lettura del termometro si ricerca sulla tabella la
linea corrispondente al decigrado riscontrato e lo
si segna con un punto nella colonna propria del
giorno.
Riunendo in seguito piu punti ne risultera, con e-
videnza, il grafico.
Anche tutti i dati richiesti in calce saranno utili
per una corretta compilazione e lettura della ta-
bella.
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porto sessuale. Se I'avessi compila-
ta questo mese, la linea del desiderio
sessuale sarebbe stata completamente
piatta».

«E difficile riconoscere il desiderio ses-
suale. Significa essere sciolti, non an-
nodati».

«Oggi mi é venuta una gran voglia ses-
suale. Mi sono dondolata per mastur-
barmi. Ma perché domenica, quando
ero con lui, sono scappata? I miei de-
sideri non coincidono mai con quelli
dell’'uomo su di me, sul mio corpo».
«Quando non sono garantita affettiva-
mente dall’altra persona non ho desi-
derio sessuale. Non mi viene da comu-
nicare niente. Il mio é desiderio di co-
municazione, non di scopata. Voglio
la garanzia di essere rispettata, non
negata; accettata, non sopraffatta».

«I1 desiderio di comunicazione puo es-
sere 'un luogo comune femminista’
una ulteriore razionalizzazione che si
opera a scapito del nostro corpo. Per-
ché non abbandonarsi al nostro corpo,
ai suoi deisderi, alle sue voglie?».

Ma la sessualitd ha registrato delle
modificazioni?

Abbiamo cercato di analizzare i nessi
esistenti tra il tipo di contraccezione
usato e la modalitd di rapporto ses-
suale con I"'uomo.

«La pillola € indice di un rapporto ses-
suale di completa subordinazione al-
I'uomo. Significa la perdita di posses-
so del nostro corpo e la sua 'consegna’
all'uomo. Di solito si accompagna ad
un rapporto sessuale molto tradiziona-
le, di quasi esclusiva penetrazione».
«Vivo il diaframma come la possibilitd
di riscoprire il mio corpo, anche se
minimamente, e la possibilitd di 'im-
porre’ all'uomo i miei ritmi. Il dia-
framma, per me, significa anche il su-
peramento di antichi tabu rispetto al
mio corpo (non mi ero mai guardata
né toccata) ed il coinvolgimento del-
I'uomo rispetto al problema della con-
traccezione».

«Il diaframma rispetto alla pillola, se
pud significare un momento di presa
di coscienza importante, non € di certo
la prospettiva di lavoro in cui siamo
inserite. Non vogliamo un contraccet-
tivo meno violento, o una spirale con
minori rischi. Questa é emancipazio-
ne, non & lavorare sulla nostra specifi-
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citd, che comporta un lungo lavoro di
autocoscienza sul corpo».

La pillola, sulla stragrande maggio-
ranza delle donne che I’hanno usata,
ha provocato delle vere e proprie deva-
stazioni. A livello somatico: ingrassa-
mento, aumento del tasso di colestero-
lo, difetti di circolazione, atrofie delle
ovaie, amenorrea, dismenorrea, dimi-
nuzione delle difese organiche, cervici-
ti, displasie, alterazioni di cellule sul-
I'utero, infiammazioni vaginali, noduli
al seno, epatopatie.

A livello psichico: diminuzione drasti-
ca del desiderio sessuale, depressione,
an)sia, nervosismo, sindrome d’astinen-
za).

Inoltre si vive il proprio corpo come
«pronto per 'uso», reificati, mercifica-
to, annullato dal desiderio dell’uomo.
Cio6 comporta la sterilizzazione violen-
ta del nostro desiderio di maternita, la
sua censura totale per consegnarlo al-
l'uvomo privato proprio di cid che lo
rende «diverso».

«La pillola, in ultima analisi, ti fa sen-
tire proprio come un uomo».

L’ipotesi del consultorio autogestito,
nella misura in cui é, o si riduce ad es-
sere, un servizio sociale, mette tra pa-
rentesi e dd per scontata I'oppressione
della donna a livello sessuale, ed inter-
viene sul «sintomo» offrendo alla don-
na, nei limiti del possibile, una meto-
dica contraccettiva magari meno vio-
lenta e brutalizzante di quella consi-
gliata dal ginecologo della mutua. Ma
di per sé, non considerando questo
nostro «specificon.

La riappropriazione del nostro corpo,
dei suoi desideri, dei suoi bisogni, la
sua emergenza dalla negazione e dal-
I'afasia € questo il progetto politico
che sta alla base della creazione di una
medicina dalla parte della donna.

Altrimenti anche la stessa medicina
nuova che stiamo lentamente reinven-
tando potrebbe essere né piu né meno
una riedizione aggiornata e questa
volta «femminista» della medicina ma-
schile tradizionale e non contribuire
per nulla a liberare il corpo della don-
na ma, al contrario, rinchiuderlo al-
I'interno di un recinto emancipazioni-
stg, fatto di aborti 'liberi’ e dell’ultimo
contraccettivo «di grido».

di Sergio Spazzali
responsabile della
Commissione carcere di M.D.

Riportiamo questa serie di contributi e
testimonianze sulle carceri, fra cui un
importante e poco noto articolo di Giu-
lio Maccacaro, cosi come ci sono perve-
nuti anche perché con I'uso sempre piu
vasto che viene fatto della privazione
delle liberta soprattutto delle avanguar-
die politiche, non é sempre possibile di-
scutere con gli autori il contenuto degli
articoli da loro consegnati alla redazio-
ne [é il caso del documento di Sergio
Spazzali, responsabile del settore lotte
per la difesa della salute nelle carceri di
Medicina Democratical.

Sa sempre la repressione degli elemen-
tari diritti civili [liberta, salute, ecc.)
nasconde la vera preoccupazione del
potere che venga cioé attaccata la strut-
tura sociale basata sul profitto e sullo
sfruttagnento di una minoranza sulla
maggioranza della popolazione.

Con la nuova legge sull’ordinamento
penitenziario, si pone con rinnovata
importanza il problema di quale sia
I'uso che il potere fa della medicina
all'interno del carcere.

E cosa ormai risaputa che le condizio-
ni igieniche nelle quali é costretto a vi-
vere il detenuto sono ben al di sotto
dei livelli indispensabili per evitare il
manifestarsi di malattie infettive e che
la quantita e la qualita del cibo fornito
dalle amministrazioni carcerarie sono
ben lontani dal garantire il manteni-
mento in salute del detenuto che non
pud neppure godere di una effettiva
assistenza medica per curare le malat-
tie provocate o aggravate dalle condi-
zioni di vita del carcere.

Questi aspetti igienico-alimentari fan-
no parte perd di una tradizione che
vede il carcere come luogo di abbrutti-
mento inflitto al carcerato attraverso
la mancanza quasi totale delle cure
necessarie al mantenimento in salute
della persona.

Si sta sviluppando, invece, una nuova
e ben piu pericolosa tendenza, che ve-
de nel carcere un luogo di distruzione
della personalitd del detenuto, o alme-
no dei detenuti meno «recuperabili»
alla logica del sistema, i piu ribelli ed i
politici, attraverso ben studiati accor-
gimenti «scientifici» messi in atto con
la stessa collaborazione di scienziati,
medici e psichiatri.



L'uso di psichiatri & previsto dalla ri-
forma carceraria quando introduce
«’osservazione scientifica della perso-
nalitd» tramite «’acquisizione di dati
biologici, psicologici e sociali e alla lo-
ro valutazione...sotto la responsabilita
del direttore dell’istituto e sono dal
medesimo coordinate».

Risulta chiara la strumentalizzazione
della scienza da parte delle autorita
carcerarie che si servono dei «tecnici»
sottoponendoli, nel contempo, ad uno
stretto controllo.

Quest’uso chiaramente repressivo del-
la scienza medica é gid stato ampia-
mente collaudato negli USA e nella
Germania federale nelle cui carceri la
tortura raffinata della privazione sen-
soriale ha raggiunto livelli estrema-
mente efficaci nella distruzione della
personalita del prigioniero.

Col pretesto dell’indagine e dell'inter-
rogatorio diventano sempre pil nume-
rose le persone sottoposte all’isola-
mento, che possono perdere - in segui-
to ad una drastica riduzione delle loro
possibilitd di percezione - la capacita
di pensiero autonomo.

La trasformazione violenta dell’am-
biente che circonda il prigioniero si
svolge in maniera strettamente sottile,
perfezionata, scientificamente elabo-
rata.

La costruzione e il mantenimento di
un ambiente artificiale, caratterizzato
da costanza e invariabilitd da un lato e
da stimoli arbitrariamente dosati - an-
che durante il sonno - dall’altro atro-
fizza, con I'andare del tempo, gli or-
gani sensoriali e porta ad una estrema
disintegrazione e disorientamento del-
I'individuo isolato in questo modo.

La distruzione dell'identitd di un indi-
viduo sottoposto alla privazione senso-
riale si manifesta con gli effetti congiun-
ti del disorientamento progressivo, di
tendenze alle allucinazioni, di disordi-
ni nelle funzioni vegetative.

Dopo poche ore in condizioni di jsola-
mento si manifestano i seguenti sinto-
mi:

- labilita della sfera sensoriale e ten-
denza a stati d’animo estremizzati (ec-
citabilitd, aggressivitd, euforia, de-
pressione).

- stati d’ansia;

- compressione della capacita di ragio-
namento logico e della capacitd di ri-
solvere problemi intellettuali comples-
Si;

- disturbi dell’attenzione;

- la logica é dominata dalla fantasia;

- disturbi percettivi;

- manifestazioni di allucinazioni da
svegli (come dopo l'uso di allucinoge-
ni);

- aumento della suggestionabilita.

Un periodo prolungato di isolamento
produce inoltre turbamenti del ritmo
del sonno, dolori cardiaci funzionali,
squilibri motori, tremiti e convulsioni
come sotto elettroshock. E da tenere
presente anche il fatto che 1'isolamen-
to prolungato ha l'effetto di snervare
la persona spingendola a «confessare».
Si pud parlare del carcere preventivo
in condizioni di isolamento come di un
«laboratorio di confessioni».

“Si arriva quindi a false confessioni di

colpa che influenzano quindi tutta I'i-
struttoria ed anche la sentenza non é
piu un risultato imparziale. Si é potu-
to stabilire che esiste una coincidenza
tra la durata del periodo di isolamento
e la durata della successiva condanna.
Questi dati erano certamente ben co-
nosciuti dal legislatore italiano quando
ha previsto I'isolamento del prigionie-
ro durante la fase istruttoria.

E necessario prendere coscienza della
gravissima responsabilitd che hanno
tutti coloro che mettono la loro cono-
scenza scientifica al servizio di questa
mostruosa macchina repressiva; non
basta accusare i torturatori, occorre
smascherare le ricerche portate avanti
negli istituti scientifici allo scopo di

perfezionare I'isolamento dei prigio-.

nieri.

La ricerca scientifica sugli effetti della
privazione sensoriale € stata iniziata
sistematicamente circa vent’anni fa.
Verso la fine degli anni cinquanta, so-
no state costruite - soprattutto in Ca-
nada e negli Stati Uniti - delle celle
speciali da esperimento: le «silent
rooms». Ricerche di questo genere so-
no iniziate nella Germania federale
molto pid tardi. In questo paese, la
«cella del silenzio» pil perfezionata la
troviamo nel «Laboratorio di studio
clinico del comportamento» dell’ospe-
dale universitario di Amburgo-Eppen-
dorf. E 14 che sulla base di osservazio-
ni e misurazioni delle reazioni corpo-
rali dei soggetti, si classificano le rea-
zioni umane in varie categorie.

Nel sistema moderno di tortura il
principale responsabile non € chi ma-
neggia lo strumento di torture presta-
bilito, ma coloro che, conoscendo le
implicazioni, conducono la ricerca
fondamentale a partire dalla quale il
metodo del sistema si sviluppa.

Ecco perché i medici e gli psichiatri,
che l'istituzione carceraria vuole uti-
lizzare per i propri fini repressivi, de-
vono invece, se non vogliono rendersi
complici di questi delitti, porsi contro
la logica dell’istituzione e mettersi al
servizio del movimento di classe, unico
soggetto di una proposta politica «ri-
socializzante» nei confronti del dete-
nuto.

E oggi in atto un tentativo coordinato
e progressivo di involuzione reaziona-
ria.
Gli organi dello stato sfruttano tutte le
occasioni, diventando di volta in volta
anche autori di specifiche e gravissime
provocazioni. Per ricacciare indietro il
movimento operaio togliendogli le sue
conquiste fondamentali e cercando di
frenare la sua progressiva crescita ver-
so la costruzione di una societd pid
giusta e pil umana.
Noi riteniamo che si debba respingere
con forza quanto viene portato avanti
dal governo e dalle forze borghesi. Ma
che anche con forza si debba esprime-
re la condanna ad ogni attacco parti-
colare a singoli compagni che per la
loro posizione vengono con piu facilita
colpiti dal sistema.
Per cui il Coordinamento nazionale di
Medicina Democratica, movimento di
lotta per la salute, riunito a Pisa nei
giorni 21/22 maggio 1977

ESPRIME
la propria condanna per l'iniziativa
penale contro gli avvocati Senese,
Spazzali e Cappelli, volte a criminaliz-
zare il rapporto fiduciario che deve
sussistere fra difensore ed imputato
affinché possa, realizzarsi effettiva-
mente quel diritto che € uno dei capi-
saldi dello stato di diritto. '
Si ravvisa in queste iniziative penali un
attacco diretto anche a Medicina De-
mocratica che, attraverso 1'avvocato
Spazzali, responsabile per il settore
carceri, porta avanti iniziative tese alla
difesa delle condizioni di vita e di sa-
lute in carcere in Italia e all’estero.

Quindi P IAFFERMA

I'impegno di Medicina Democratica,
movimento di lotta per la salute, a so-
stegno di ogni lotta diretta a contra-
stare le iniziative repressive e a salva-
guardare le garanzie democratiche pii
elementari garantite anche dalla costi-
tuzione.
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Il Coordinamento nazionale di Medi-
cina Democratica, movimento di lotta
per la salute, riunito a Pisa nei giorni
21/22 maggio 1977, preso atto della
decisione del Consiglio dei ministri che
da mandato al guardasigilli di indaga-
re se nel recente congresso di Rimini
di Magistratura Democratica vi siano
state «affermazioni contro I'ordine de-
mocratico»

DENUNCIA
tale iniziativa come atto di repressione
contro un gruppo politico da tempo
impegnato per il rinnovamento demo-
cratico delle istituzioni.
Per la prima volta dall'entrata in vigo-
re della Costituzione il governo mette
sotto accusa un’intera corrente di ma-
gistrati, chiedendo un’indagine sulle
opinioni espresse nel congresso di tale
corrente.
La carica intimidatoria di tale iniziati-
va, al di 12 del gruppo di Magistratura
democratica, si rivolge alla funzione
garantista dell'intera magistratura,
non a . caso energicamente riafferma
nella mozione conclusiva del congresso
come particolarmente necessaria in
questo momento storico ed oggi pe-
santemente attaccata, indipendente-
mente dalla militanza dei giudici, at-
traverso le assurde iniziative discipli-
nari avviate contro i vari magistrati di
sorveglianza.
Medicina Democratica, consapevole
che I'iniziativa repressiva del governo
colpisce tutti i movimenti di tecnici
che non intendono porre il proprio sa-
pere specifico al servizio del potere

AUSPICA

un sempre pil intenso collegamento
con Magistratura Democratica per svi-
luppare opportune iniziative di lotta
sui terreni di comune impegno, ed in
modo particolare contro gli incidenti
sul lavoro, per la salvaguardia della
salute in fabbrica.
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Vorrei prima di tutto leggere alcune
parole tratte dalla dichiarazione di Ul-
rike Meinhof in occasione del proces-
so, il 15 settembre 1974:
«Alle imprese multinazionali del capi-
tale, alle alleanze militari globali del-
I'imperialismo, alla collaborazione dei
servizi segreti, alle organizzazioni ca-
pitalistiche internazionali corrisponde
da parte nostra, da parte del proleta-
riato, la lotta delle classi rivoluziona-
rie, i movimenti di liberazione nazio-
nale anti-imperialista, la guerriglia
urbana nei centri di dominazione del-
I'imperialismo, I'internazionalismo
Eroletario».

chiaro da queste parole il senso po-
litico dell’azione condotta dai militanti
della Frazione dell’Armata Rossa. Essi
hanno ben compreso che l'imperiali-
smo, cioé l'organizzazione scientifica
della morte dei popoli, ha le sue cen-
trali di comando, i suoi tecnici, i suoi
agenti, i suoi militari, cioé le parti piu
vitali del suo corpo e quelle pil sensi-
bili del suo sistema nervoso, nelle me-
tropoli occidentali: da Washington a
Londra, da Parigi a Bonn e altrove. I
combattimenti della Frazione del-
I’Armata Rossa hanno iscritto la loro
lotta in questo contesto di lotte per la
liberazione dei popoli. La loro pratica
si colloca, nel tempo e nello spazio,
quando e dove 1'associazione a delin-
quere dei capitalisti si crede piu forte,
quando e dove 1'azione rivoluzionaria
riesce ad essere insieme esemplare ed
efficace.
I prigionieri della Frazione dell’Arma-
ta Rossa sono quindi dei prigionieri
politici e 'unica vera solidarieta che si
puod loro esprimere deve essere prima
di tutto politica anche se dialettica-
mente qualificabile. E questa solida-
rietd che volevo e voglio esprimere co-
me compagno prima di sviluppare
I'intervento che mi € stato richiesto co-

di Giulio Maccacaro

me medico.

Ma é come medico che vorrei breve-
mente spiegare agli altri compagni di
che cosa sono vittime i combattenti
della Frazione dell’Armata Rossa pri-
gionieri in Germania; come altri com-
battenti di altre forze rivoluzionarie in
altre parti del mondo dove tuttora —
anzi: per ora — la borghesia capitali-
sta ed imperialista esercita il suo co-
mando.

I compagni rinchiusi nelle prigioni di
Stuttgart Stammheim, di Wittlich, di
Colonia Ossendorf e in altre prigioni,
sono tenuti nel piu assoluto isolamen-
to, tale da impedire che essi siano rag-
giunti da qualsiasi stimolazione senso-
riale: acustica, visiva o tattile.

Ora pud sembrare - a chi non ha espe-
rienza o conoscenza di queste cose -
che un tale isolamento sia un metodo
di detenzione, particolarmente severo
e rigoroso. Ma non € cosi: si tratta di
un vero e proprio metodo di tortura
particolarmente feroce e destruente
che pud produrre lesioni profonde e
irreversibili, fino alla morte della vitti-
ma.

Ma, qualcuno potrebbe chiedere, co-
me si puo parlare di tortura se la vitti-
ma viene lasciata sola a sé stessa senza
che alcuno eserciti violenze fisiche sul-
la sua persona? Questa €, infatti, la
tesi della magistratura e della polizia
tedesca le quali affermano: «Ulrike
Meinhof e i suoi compagni non sono
sotto tortura, semplicemente sono sot-
to isolamento».

Il che sarebbe come dire di uno che é
stato ucciso per soffocazione: «Non &
vero che gli abbiamo dato il gas, sem-
plicemente lo abbiamo lasciato senza
ariar.

Ora, bisogna sapere che la continua e-
sperienza dei sensi € per l'integrita del
sistema nervoso e per la conservazione
della salute mentale altrettanto indi-



spensabile e insostituibile quanto la
respirazione per il ricambio di ossige-
no nel sangue e quanto I'ossigeno del
sangue per la vitalitd delle cellule e
degli organi.

L'uomo vive soltanto come trasforma-
tore di ambiente e non esiste al mondo
un’altra individualitd che, come tra-
sformatrice di ambiente, possa nem-
meno paragonarsi all'uomo: questi
rappresenta il tragurdo ultimo dell’e-
voluzione naturale e decollo unico del-
I'evoluzione culturale. E per questo
che 'uomo vive in continua interazio-
ne con I'ambiente che lo circonda: so-
ciale anzitutto e fisico non di meno.
Quando diceva: «L'uomo é nel suo es-
sere sociale, prima che nel suo essere
naturale», Marx voleva dire anche
questo.

L'uvomo, dunque, é trasformatore di
ambiente non solo nel senso che la sua
esperienza trasforma continuamente
I’'ambiente circostante ma anche nel
senso, piu profondo, che l'ambiente
circostante trasforma continuamente
la sua esperienza.

Ora, la base elementare di questa e-
sperienza € la percezione sensoriale:
quella che si converte in orientamento
ed intervento rispetto al tempo ed allo
spazio, alle cose ed ai fatti.

La percezione dei sensi, a sua volta é
registrazione delle variazioni, dei mu-
tamenti ambientali: € /’«entrata» di un
processo conoscitivo che si converte al-
I'«uscita» in un processo trasformativo:
¢ la condizione prima, in altre parole,
di quell’attivitd cosciente e finalizzata
che riteniamo propriamente umana.
Ora: cosa succede di un uomo mante-
nuto in condizioni di deprivazione
sensoriale?

Questo € il caso dei compagni della
Frazione dell’Armata Rossa, attual-
mente prigionieri. Essi sono tenuti da
tempo in celle poste in «bracci morti»

cioé in fondo ai corridoi ciechi: tutte le
celle circostanti - cioé sopra, sotto € ai
fianchi - sono mantenute vuote: le pa-
reti delle loro celle e tutti gli oggetti so-
no bianchi, I'illuminazione ¢ artificiale
e costante; nessuno stimolo acustico o
visivo puo raggiungerli dall’esterno, la
loro esperienza tattile é quasi esclusi-
vamente autoscopica.

Sono dunque, eliminate tutte le fun-
zioni sensoriali che stanno alla base di
quelle motorie, riflesse e volontarie.

In queste condizioni, se prolungate, si
determinano cinque ordini di conse-
guenze sempre piu gravi e talvolta ir-
reversibili:

1) disorientamento nel tempo: cioé in-
capacita a riconoscere la disposizione
e la distanza degli eventi;

2) disorientamento nello spazio: cioé
incapacitd a riconoscere la disposizio-
ne e la distanza degli oggetti;

3) comparsa di allucinazioni di vario
tipo (acustiche, visive, tattili, ecc.);

4) alternazione delle funzioni vegetati-
ve connesse con 1'alimentazione, il
sonno, I’equilibrio, la circolazione, ecc.

S) perdita di identita, cioé di senso
dell’do» e disgregazione della persona-
lita.

Come si vede si tratta di una vera e
propria tortura che ha queste caratteri-
stiche:

1) essere esattamente programmabile
nel tempo;

2) essere esattamente anti-umana nel
senso che colpisce, oltre le funzioni
strettamente corporee, cid che di pid
umano € nella vittima: il suo essere
soggetto di esperienza;

3) mirare alla distruzione non solo
della persona ma anche della Persona-
lita del militante per colpire pii a
fondo il movimento.

Si vede anche che la deprivazione sen-
soriale come metodo di isolamento

carcerario € la contraddizione pii sot-
tile e crudele dell’art. S della «Conven-
zione dei diritti dell’'Uomo»: «Nessuno
pud essere sottoposto a tortura né a
pene o trattamenti inumani o degra-
danti».

E proprio per sfuggire a questa degra-
dazione, con un estremo atto di affer-
mazione della propria volonta di essere
uomini e combattenti, che i compagni
della Frazione dell’Armata Rossa han-
no, a piu riprese, affrontato uno scio-
pero della fame.

Non ¢ dunque una scelta di suicidio,
come hanno detto i magistrati, i poli-
ziotti, i militari e gli altri aguzzini or-
ganici della borghesia tedesca, ma una
scelta di lotta con l'ultima estrema ar-
ma che potesse stracciare la tigre di
carta. Holger Meins € caduto in que-
sta lotta, altri sono in pericolo immi-
nente di soccombere come lui, altri
ancora ne porteranno cicatrici incan-
cellabili, ma nessuno ha ceduto. Per-
tanto io credo che essi abbiano buon
diritto a tutta la nostra solidarieta, in
queste ed altre sedi, in questo ed in al-
tri modi, perché essi difendono nell’e-
strema solitudine della tortura e nella
tortura dell’estrema solitudine 1’orgo-
glio del movimento rivoluzionario e
perché essi rappresentano nel pati-
mento delle loro persone, private per-
sino di esperienze sensibili per la di-
struzione della soggettivitd, queil’e-
stremo grado di oggettivazione, di rei-
ficazioni cui la borghesia capitalista e
imperialista ha sempre cercato di ri-
durre I'uomo, la classe ¢ il popolo.

Questo testo fu letto da Maccacaro nel
corso di una manifestazione «Contro la
tortura in RTF>», nel febbrario 1975 a
Milano.



Forli 13 marzo 1977

Cari compagni,

ho ricevuto dal compagno Spazzali il
vostro indirizzo, cosi sono venuto a co-
noscenza delle prospettive della vostra
organizzazione.

Ho saputo che state esaminando la si-
tuazione sul problema salute e carcere.
Trovo ammirevole sotto ogni punto di
vista questa iniziativa; vi posso garan-
tire che trovarsi in carcere e necessita-
re di cure che non vengono neppure
prese in considerazione € poco simpa-
tico. Per rendermene ulteriormente
conto ho dovuto vivere questa espe-
rienza che continua a persistere.

Ora vi descriverd in linea di massima
il mio caso; se vi interessa e mi sara
possibile cercheré di ottenere copia
conforme della mia cartella clinica o
altre notizie che vi potrebbero interes-
sare.

Il 22 agosto 1976 sono stato ferito da

colpi di mitra sparatimi dai carabinie-
ri. La ferita piu grave interessa la par-
te orbitaria destra. Immediatamente
ricoverato a Niguarda, dopo alcuni
giorni con intervento chirurgico mi
hanno asportato il bulbo oculare e ri-
costruito parzialmente la palpebra in-
feriore. In seguito mi é stata applicata
una protesi provvisoria.

Dopo 20 giorni sono stato dimesso e
condotto in carcere. Da allora ho gira-
to ben nove carceri in quanto ogni vol-
ta mi visita, il medico prescrive una
protesi adeguata, la ricostruzione
completa della palpebra ormai com-
pletamente ritiratasi e 1'estrazione di
alcune schegge ancora sparse per il viso.

Le varie direzioni a questo punto gen-
tilmente mi trasferiscono in un altro
carcere, ma il risultato € sempre lo
stesso.

Attualmente mi trovo in quel di Forli,
ormai da pit di due mesi, solo perché

non mi sono piu fatto visitare. Ho an-
cora dei punti di sutura ormai incar-
nati all'interno della cavita orbitaria,
la protesi € del tutto inadeguata e mal
sopportata, mi da molto fastidio, con-
tinuo a lacrimare e a emettere materia
purulenta. Le schegge si fanno sentire
continuamente. Purtroppo non esiste il
modo di farmi curare.

La mia attuale posizione ha molti
punti in comune con quella di molti
altri compagni, detenuti che come me
hanno sperimentato sulla propria pelle
i frutti amari della legge Reale che
continua a colpire, in questi ultimi
tempi pid che mai.

Sono a vostra completa disposizione
per ogni notizia che possa interessarvi;
in attesa di una vostra colgo I’occasio-
ne per porgervi i piu cordiali saluti con
stima e solidarieta.

Umberto Zappaterra

Vorremmo rendervi noto il seguente
caso per vedere cosa si puod fare.

Dal 10/6/76 si trova rinchiuso a S.
Vittore il detenuto Natale Gonnella,
(per detenzione d’arma); stando alla
pena inflittagli in primo grado, uscira
il 10/4/78. (Ha 37 anni).

Questo detenuto € privo di una gamba
dal 1972 a causa del morbo di Burger,
soffre anche nell’altra. Ha chiesto una
licenza al giudice di sorveglianza Bru-
no Siclari perché ha bisogno di rifarsi
la protesi alla gamba e di farsene una
dentaria; non ha ottenuto niente. Si
trova in un braccio normale, come i
detenuti sani e solo ultimamente gli €
stato concesso un piantone.

D’altra parte € meglio che stia i piut-
tosto che all'infermeria di S. Vittore
perché almeno cosi pud usufruire del-
I'aiuto di compagni di cella sani.

Ecco quel che é costretto a riconoscere
il direttore del centro clinico di S. Vit-
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tore, Marchetti: «In seguito a richiesta
del Tribunale civile e penale di Milano
(sez. 6° penale) si precisa che il dete-
nuto in oggetto risulta amputato al 3°
medio della coscia destra (€ portatore
di arto artificiale) per morbo di Burger
dal 1972. A carico dell’arto sinistro
presenta pure segni di deficit circola-
torio per cui deve essere costantemente
tenuto sotto controllo e sotto cure con
Vasodilatatori. Risulta inoltre total-
mente adentulo con protesi all’arcata
superiore e senza protesi (che dovra
essere applicata) all’arcata inferiore».
Risultano perd singolari le sue conclu-
sioni: «Per il momento le cure possono
essere effettuate in carcere, ma non €
escluso che a breve scadenza si renda
necessario un intervento chirurgico per
migliorare le condizioni circolatorie
dell'arto inferiore sinistro e in tal caso
dovrebbe essere ricoverato in Ospeda-
le. Attualmente ha bisogno di un
piantone che lo aiuti in cella».

Ecco le attuali cure per la gamba sini-
stra: «Lamenta saltuariamente dolori
crampiformi al polpaccio sinistro.
Presenta tutti i polsi tranne quello ti-
biale posteriore. Si consiglia Compla-
min Iep x 3». I risultati di questa cura
non sono un granché. Infine questo
detenuto ha avuto coliche renali e per
I'ultima che ha subito € stato chiamato
in infermeria per ’analisi delle urine
solo dopo alcuni giorni.

Siamo preoccupati per le sue condizio-
ni di salute tanto pil conoscendo la
mancanza di assistenza sanitaria in
carcere. Pensiamo, dato I’accanimento
delle risposte negative nei suoi con-
fronti, che sia necessario trovargli un
medico di parte per sostenere la sua
messa in libertd provvisoria, prevista
in questi casi dalla stessa famigerata
legge Reale. Naturalmente é possibile
che ci6 non basti e che si renda suc-
cessivamente necessario una attivita di
denuncia.




LE LOTTE

DEGLI STUDENTI
NELLE UNIVERSITA
E NELLE SCUOLE
PARAMEDICHE

Si é aperto in questi ultimi mesi un
nuovo fronte del movimento degli stu-
denti in Italia. Cid che sta succedendo
nel campo delle scuole per «paramedi-
ci» (assistenti sanitari e sociali, infer-
mieri generici, professionali e psichia-
trici, «ausiliari» sanitari, portantini ec-
c. tecnici di laboratorio, di radiologia,
di neurofisiopatologia, di fonoiatria ed
altri tecnici sanitari, terapisti della
riabilitazione, fisiocinesiterapisti, psi-
.comotricisti, ortottisti, ostetriche,
puericultrici, vigilatori d’infanzia, ec-
c.) € qualcosa di molto importante e,
come al solito, nel settore della salute i
nodi politici fondamentali del paese
vengono al pettine molto prima e piu
chiaramanete che negli altri settori.

Centinaia di vertenze con le direzioni *

delle singole scuole, occupazioni, cor-
tei di migliaia di manifestanti, come, a
piu riprese, a Napoli e a Milano, nel
silenzio quasi assoluto degli organi
d’informazione, anche di quelli della
sinistra.

I1 discorso dei corsisti paramedici non
¢ diverso dai discorsi di tutte le scuole
professionali, ma é forse quello che sta
venendo alla ribalta con maggior chia-
rezza e con piu forza. In seno a Medi-
cina Democratica € nato unitario fin
dall’inizio con quello del movimento
nato nelle universita, per la massiccia
presenza, nei coordinamenti del setto-
re Formazione dell’Operatore Sanita-
rio, di allievi paramedici accanto ai
collettivi studenteschi, a lavoratori u-
niversitari e delle scuole paramediche,
operatori sanitari, ecc. Ad esempio le
prime analisi sul numero programma-
to in facoltd di medicina partivano
proprio dal ruolo e dalla condizione
dell’infermiere (documento di dicem-
bre a Firenze sul n° S di questa rivista
a pag. 18, e intervento di Medicina
Democratica alla Conferenza sull'Uni-
versitd di dicembre a Milano). Co-
munque il primo tentativo di coordi-
namento nazionale dei corsisti para-

medici € stato proposto per il 3 aprile
a Roma da Medicina Democratica. In
quell’occasione tacque tutta la stam-
pa, compresi i quotidiani della sini-
stra, nonostante le insistenti sollecita-
zioni; si dovette ricorrere a canali al-
ternativi, scoprendo cosi quello delle
radio libere. Gia il comunicato uscito
dal coordinamento di settore del 13
marzo a Roma, che denunciava, tra
l'altro, i pestaggi alla Stazione Termi-
ni, e che era stato inviato a tutti i quo-
tidiani e alle agenzie di notizie, non

apparve che sul Quotidiano dei Lavo-
ratori del 16 marzo ed in corpo 6.

Da allora é andata in onda attraverso
decine di radio libere sparse in tutta
Italia una serie di trasmissioni a cura
degli stessi corsisti, sui loro problemi e
sugli obiettivi del movimento. Tre di
esse, della durata rispettiva di 60, 24 e
38 minuti, hanno avuto una formula-
zione standard, duplicata su musicas-
sette.

Il 3 aprile veniva analizzato, tra 1’al-
tro, il cosi detto «articolato delle regio-
ni», valutandone positivamente la ten-
denza a restringere il numero delle
qualifiche infermieristiche e ad impe-
dire che il conseguimento di specializ-
zazioni si rifletta sul trattamento eco-
nomico, il che riprodurrebbe sostan-
zialmente 1'attuale ventaglio retributi-
vo e vanificherebbe di fatto 1'obiettivo
dell'operatore unico; si definiva il dirit-

_ to allo studio come esigenza di qualifi-

cazione e quindi di controllo degli stu-
denti sui contenuti dei corsi, perché
questi fossero realmente aderenti agli
attuali bisogni territoriali ed al nuovo
ruolo della medicina, fino a giungere a
forme di lotta del tipo dell’autoriduzio-
ne delle ore o frazioni di ore giudicate i-
nutili, come gia praticato dai corsisti
paramedici organizzati di Napoli.

Non é un caso che il complesso delle
riforme proposte fin qui dalla classe
dominante per la facolta di medicina e
dell'universita in generale, del servizio

sociosanitario e della scuola seconda-
ria superiore, abbia completamente
dimenticato la formazione dell’opera-
tore sanitario non medico. E invece la
scelta politica di continuare, da una
parte ad abbandonare la maggior par-
te delle scuole professionali allo sfrut-
tamento privatistico, monopolistico,
baronale, in strutture a carattere a-
ziendale il cui autoritarismo € spesso
rafforzato dalla matrice e dall'impo-
stazione ideologica confessionali, spe-
cialmente nel sud, dall’altra parte a
tenere sotto il ricatto della precarieta
del finanziamento oltre che del perso-
nale e dello stesso titolo di studio,
quelle scuole che non si mantengono
sullo sfruttamento del lavoro degli al-
lievi.

Anzi la proposta governativa di rifor-
ma sanitaria rappresenta un ulteriore
attacco alla classe operaia e al movi-
mento popolare sulla linea dei sacrifici
proposta dagli altri progetti gia citati
(doc. di febbraio a Padova sul n°® S di
questa rivista a pag. 19) e gid in atto
attraverso i pesanti interventi governa-
tivi di attacco all’occupazione, alla
qualita e alla quantita dei servizi (de-
creto Stammati, ecc.; vedi doc. sul n°
S di questa rivista a pag. 24).

In particolare per i corsisti paramedici
invece del richiesto incremento del-
I'occupazione legato a un’espansione
delle strutture sociosanitarie secondo
le esigenze della nuova medicina (vedi
punto 2 del documento che segue) é
prevedibile addirittura una diminuzio-
ne secca dei posti di lavoro, legata al-
I’assorbimento del personale delle cli-
niche private (solo a Napoli circa set-
temila lavoratori) e delle mutue, in
strutture sanitarie immodificate nella
sostanza, a una ristrutturazione del ti-
po di quella industriale che, sotto l’e-
tichetta della qualificazione, fa passa-
re il cumulo delle mansioni, I'’aumento
dei turni, la mobilitd tra reparti, tra
ospedali, perfino tra citta diverse, in
altre parole la linea di contenere nu-
mericamente il personale ed intensifi-
carne lo sfruttamento.

E anche da sfatare una pretesa
conflittualita di competenze tra stato e
regione, se c¢'¢ volonta politica di omo-
geneizzare qualificazione e diplomi su
scala nazionale e nello stesso tempo
mettere in grado le regioni di gestire
autonomamente le scuole (vedi punto
B del documento che segue).

Il documento degli studenti paramedi-
ci riportato qui di seguito dimostra la
presa di coscienza gid raggiunta da
questi compagni, I'impegno del movi-
mento verso 'unificazione degli obiet-
tivi dei corsisti paramedici e degli stu-
denti di medicina e verso il loro inqua-
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dramento in quelli pit generali della
lotta per la salute. Basti citare 1'esem-
pio del punto S dove l'apparente di-
versita tra tirocinio anticipato dei
primi e tirocinio rinviato dei secondi é
ricondotta all’identica logica di sele-
zionare su materie distaccate dalla

pratica anziché perseguire un’effettiva
qualificazione di massa. Con tutto cié
deve fare i conti ogni riforma sanita-
ria. Su tutto cid deve riflettere Medici-
na Democratica e tutte le forze della
sinistra che non possono sottrarsi a lo-
ro specifiche responsabilita.

Documento dei Coordinamenti Nazionali
dei corsisti paramedici e del settore di M.D.
per la formaziene dell’operatore sanitario

Molte migliaia di studenti paramedici
sono contemporaneamente in agitazio-
ne oggi in italia

anche se non tutti hanno collegamenti
efficienti e addirittura qualcuno di essi
si sente solo a lottare.

Quelli che hanno aderito alla convoca-
zione di Medicina Democratica, Movi-
mento di Lotta per la Salute (MD), il
3 aprile, il 14 e 15 maggio e il 12 giu-
gno a Roma, appartengono alle scuole
indicate in calce e si sono impegnati a
lavorare per la costituzione di un coor-
dinamento a due livelli: regionale e
nazionale.

Il dibattito ha anche coinvolto docenti
di squole per paramedici ed universi-
tari, studenti di varie facolta di Bolo-
gna, Firenze, Genova, Milano, Napo-
li, Padova, Palermo, Perugia, Pisa,
Roma, Torino, Trento, Trieste, medi-
ci, paramedici. E emerso un giudizio
complessivamente positivo sull’attivita
finora svolta da Medicina Democrati-
ca nel settore della formazione dell’o-
peratore sanitario, confrontata nel
movimento nei S precedenti coordina-
menti di settore e convalidata nei due
coordinamenti generali, in novembre a
Napoli e in febbraio a Padova. E stata
inoltre affermata la volonta dei corsisti
paramedici di utilizzare gli strumenti
di Medicina Democratica in questa fa-
se di aggregazione, anche in vista di
uno stretto collegamento con gli altri
settori di lotta per la salute, pur ga-
rantendosi la massima autonomia nel-
la scelta degli obiettivi concreti e dei
mezzi per raggiungerli.

I corsisti paramedici indicano come ri-
ferimento provvisorio il responsabile
nazionale del Settore Formazione del-
I'Operatore Sanitario di Medicina De-
mocratica, Fernando di Jeso, 1 viale
Taramelli, 27100 Pavia, tel. (0382)
21757, presso il quale chiedono di
centralizzare tutta la documentazione

e le esperienze di lotta dei settori e
delle sedi che mano a mano verranno
a conoscenza di questa iniziativa, al
fine di avere, regione per regione, il
quadro piu dettagliato possibile sulla
situazione delle scuole, specialmente
per quanto riguarda il diritto allo stu-
dio, le prospettive occupazionali, i
contenuti dei programmi sia nella par-
te teorica che nel tirocinio, il controllo
degli studenti organizzati, sia sulla se-
lezione dei docenti che sulla qualitd
della loro attivita.

Nella prossima riunione convocata fin
da ora per sabato e domenica 24 e 25
settembre a Napoli [Politecnico di Fuo-
rigrotta) si dovra valutare anche I'op-
portunitd di una manifestazione nazio-
nale nel sud, contro il lavoro nero den-
tro e fuori le scuole, nel settore dei servi-
zi sociosanitari, e contro le situazioni
piu repressive in cui gli studenti sono
costretti a sottostare al pagamento di
rette o tasse, o alle pil incredibili inti-
midazioni se solo chiedono assemblee
autogestite nelle ore di lezione, ecc.
Vengono riaffermati obbiettivi qualifi-
canti ed unificanti, comuni sia agli stu-
denti delle scuole per paramedici che a-
gli studenti universitari:

1. lotta al numero chiuso o «program-
mato», ormai neppure capace di con-
servare il vecchio privilegio della sicu-
rezza del posto di lavoro nelle attuali
strutture sanitarie inadeguate e clien-
telati, ma utilissimo per una selezione
di classe; lotta per il restringimento
del ventaglio delle qualifiche e dei sa-
lari tra medici e non-medici; per il
mantenimento di due soli livelli di ti-
toli di studio, un primo livello, post-
primario, che dia insieme all’abilita-
mone professionale il diploma unifi-
cato di scuola secondaria con accesso
a tutte le facolta universitarie, un se-
condo livello, universitario, con un u-
nico diploma di laurea in medicina e
chirurgia; per 'inquadramento unico

degli operatori sociosanitari; lotta alla
specializzazione come titolo che abbia
peso sul trattamento economico del
n..dico o del paramedico;

2. lotta per la costruzione e I’espansio-
ne di strutture sociosanitarie aperte
nel territorio, ancorate alle sue esigen-
ze di prevenzione primaria, cura, ria-
bilitazione, per una migliore qualita
della vita delle masse popolari, dove si
possa svolgere oltre al servizio sociosa-
nitario anche la ricerca, la didattica,
la formazione dell’operatore sociosani-
tario, fuori dalla logica chiusa di una
medicina curativa incentrata sull’o-
spedale e sulle cliniche, sul malservi-
zio, sullo spreco economico, sull’abuso

di farmaci: - )
3. lotta per una chiara gestione

sociale fin da adesso delle attuali
strutture sociosanitarie e didatti-
che, che permetta ai lavoratori, agli
studenti, alle realta di base del territo-
rio, organizzati ed in stretto rapporto
tra di loro, di controllare il servizio, la
ricerca, la didattica, la formazione
professionale permanente; 'ambiguita
degli organi di governo nella maggior
parte dei casi € a livello di direzione di
scuola ospedaliera o d’istituto univer-
sitario e serve a rendere piu difficile la
lotta degli studenti contro la repressio-
ne, le pratiche antidemocratiche ed il-
legittime, lo sfruttamento, il lavoro
nero, la selezione di classe; in altri ca-
si, con direzioni aperte e responsabili,
I'ambiguita é spostata a livelli piu alti,
ad esempio sotto forma di palleggia-
mento di responsabilitd amministrative
tra regione e provincia come per alcune
scuole di assistenti sociali;

4. lotta per la revisione dei programmi
e delle materie, che dovranno ade-
guarsi alle nuove esigenze di medicina
preventiva e di non delega della salute;
lotta per il controllo sulla scelta dei
docenti, tra i quali é necessaria un’a-
deguata presenza di paramedici in al-



cuni settori d’insegnamento teorico e
pratico;
S. lotta per una didattica in cui la teo-
ria sia strettamente legata alla pratica;
deve essere assicurato un tirocinio ef-
fettivo agli studenti paramedici, per
molti dei quali, oggi, 0o manca o € rim-
piazzato da lavoro nero, dequalificato,
sostitutivo delle carenze di personale
-organico; deve inziare dai primi anni
del corso di laurea il tirocinio degli
studenti di medicina, per i quali, oggi,
¢ soltanto artificiosa attuazione di no-
zioni teoriche acquistite in anni prece-
denti;
6. lotta per una completa agibilita po-
litica, a cominciare da spazi autogesti-
ti, all’interno delle ore di didattica, sul
problema del ruolo e della formazione
dell’'operatore sociosanitario; battersi
perché siano smascherate a livello na-
zionale le intimidazioni assurde che
subiscono i compagni di alcune scuole
per il solo fatto di chiedere ’assemblea
o di venire ai coordinamenti di Medi-
cina Democratica, perché in certi con-
vitti si liberalizzi, ad esempio, 1’orario
di... spegnimento delle luci, perché si
assicuri la regolarita del recapito della
posta, perché si generalizzino certe
conquiste gia acquisite: serve ad omo-
geneizzare e far crescere il movimento.

Sono stati individuati come obbiettivi
specifici del movimento dei corsisti
paramedici:

A. rifiutare il pagamento di rette di
frequenza o altre tasse; approfondire il
dibattito sul presalario e sull’assegno
di studio, gid ottenuti, ad esempio, e
giudicati insufficienti, il primo dai
Corsisti Paramedici Organizzati di
Napoli (75.000 lire mensili + 15.000
mensili di rimborso spese), il secondo
dagli Allievi Infermieri Professionali
della regione Toscana (60.000 +
10.000);

B. unicita di legge quadro nazionale

sull’organizzazione e i programmi del-
le scuole e regionalizzazione della loro
istituzione in riferimento al bilancio
regionale di formazione professionale,
oggi divorato da strutture clientelari o
confessionali, specialmente nel sud;

C. lotta al lavoro nero non solo come
lotta allo sfruttamento, ma anche per
creare le premesse della qualificazione
del tirocinio e del censimento dei posti
di lavoro ancora scoperti e dei reali bi-
sogni d’organico: molte scuole preferi-
scono riaprire nuovi corsi anziché as-
sumere i diplomati; € da approfondire
il dibattito sulla proposta sostenuta da
qualche comitato d’agitazione di ri-
chiedere la preassunzione in servizio,
nelle strutture socio sanitarie, degli al-
lievi al secondo anno di corso; € neces-
sario un attento riesame delle
700+900+1.250 ore di pratica e
680+ 640+440 di teoria, attualmente
richieste dall’accordo di Strasburgo ai
corsisti infermieri professionali, e del
rifiuto di molte scuole italiane ad am-
mettere assenze per malattia o altre
ragioni (nemmeno il 10% delle ore),
nonché della moltiplicazione degli esa-
mi e degli sbarramenti tra un anno e
'altro del corso o addirittura all’inter-
no di ogni singolo anno.

Coordinamento Settore Formazione
dell’Operatore Sanitario di Medicina
Democratica e scuole terapisti della ria-
bilitazione [TrR] di Ancona, infermieri
professionali [IP] del’Aquila, di Arezzo
e di Belluno, assistenti sanitari [ASV] e
TrR di Bologna, IP di Brescia, di Brin-
disi, di Cuneo, TrR di Ferrara, di Fi-
renze, IP di Genova, ASV di Gorizia,
assistenti sociali [AS], IP e psicomotri-
cisti di Milano, infermieri generici [IG]
di Modena, corsisti paramedici orga-
nizzati [CPO] di Napoli, IP e tecnici di
laboratorio [TcL] di Pavia, IP di Pesca-
ra e di Rieti, Fisioter. R. app. locom.,
IG, IP, Tc «universitari» e TrR di Ro-

ma, IP di Verona, Coordinamento Re-
gionale [Co. Re.] scuole paramedici del
Piemonte e Co. Re, scuole IP della
Lombardia.

SABATO e DOMENICA 24 e 25
settembre 1977 a Napoli [Poli-
tecnico di Fuorigrotta] coordina-
mento nazionale convocato dai
corsisti paramedici e Medicina
Democratica sugli obbiettivi di
lotta comuni agli studenti delle
facolta di medicina e delle scuole
paramediche [prima giornata] e
sugli obbiettivi specifici del movi-
mento dei corsisti paramedici [se-
conda giornata].

Comunicato stampa

Varese, giugno 1977
Il CE.SESS - “unita sanitaria’’ nel ri-
cordo dell’opera di Giulio Maccacaro
indice un premio annuale dedicato al-
la trattazione di temi di sociologia e di
economia sanitaria.
I Premio ’Giulio Maccacaro 1977,
dell’importo di L. 500.000, ¢ riservato
alla partecipazione di laureandi o lau-
reati di eta non superiore ad anni 30
per un contributo inedito di sociologia
sanitaria a tema libero. Per le moda-
lita di partecipazione e per ogni chia-
rimento, rivolgersi a: CE.SESS - "u-
nita sanitaria’’, Segreteria Premio
Giulio Maccacaro, Casella postale
171, Varese.




momento che il tassista in questione €
sempre stato puntuale, gli ha praticato
prezzi non molto altie - conI’aiuto della
moglie di L. - lo ha perfino trasportato
regolarmente su e git per le scale.

Da circa sette mesi L. ha in tasca la
chiave di un appartamento nuovo, co-
struito dall’Istituto Autonomo Case
Popolari e per il quale egli fece regola-
re domanda a suo tempo. Ma solo da
pochi giorni L. e la moglie vi sono po-
tuti entrare. La ragione di cio € molto
semplice: 'ascensore era troppo stret-
to perché vi potesse entrare la carroz-
zina. La necessaria modifica € stata
possibile solo dopo che L. non avendo
altre alternative, si é impegnato per i-
scritto a pagarne personalmente le
spese.

Rimane ancora insoluto il problema
del trasporto.

L. comprera presto un’automobile con
i comandi a mano e spera poi che gli
verra data la patente di guida. Infatti
una persona con una invalidita del ge-
nere non pud prima ottenere la paten-

te e poi comprare la macchina, ma é

costretta a fare il contrario. Non esi-
stono infatti a Firenze (né, a quanto ci
risulta in altre citta italiane), scuole-
guida che dispongono di auto con i co-
mandi manuali. Se L. riuscira presto a
risolvere questi problemi, la sua auto-
sufficienza e il suo reinserimento so-
ciale aumenteranno di molto. Ma, pri-
ma di tutto, questo avverra solo grazie
alla sua iniziativa. In secondo luogo,
egli rimarrd comunque escluso dalle
case di molti amici, da quasi tutti gli
uffici pubblici e luoghi di riunione,
dalle piscine ecc., poiché quasi ovun-
que vi sono barriere architettoniche.
Non parliamo poi dei mezzi di tra-
sporto pubblico, il cui uso € difficile
anche per chi ha problemi di movi-
mento assai minori e che, comunque,
sono insufficienti per tutti.

Tutto questo avviene nonostante che la
legge n. 118 del 30/3/1971 dica all’ar-
t. 27: «.. gli alloggi situati nei piani
terreni dei caseggiati della edilizia e-
conomica e popolare dovranno essere
assegnati per precedenza agli invalidi
che hanno difficoltd di deambulazio-
ne, qualora ne facciano richiesta...» e
successivamente «.. i servizi di tra-
sporti pubblici e in particolare i tram e
le metropolitane dovranno essere ac-
cessibili agli invalidi non deambulan-
ti...».

Nel primo brano citato vi € una limita-
zione inaccettabile, secondo la quale le
persone con invaliditd dovrebbero abi-
tare solo al piano terreno e non po-
trebbero entrare nella maggior parte
degli appartamenti (di parenti, amici
ecc.) situati ad altri piani. Il secondo
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brano sembra di contenuto assai avan-
zato, ma non risulta che sia stato an-
cora promulgato il regolamento di ap-
plicazione delle norme ivi previste. In
ogni caso, quanto di positivo € stabi-
lito dal suddetto articolo di legge non
é praticamente applicato.
Per quanto riguarda il problema del
lavoro, la legge n. 482 el 2/4/1968
prevede il collocamento di una certa
aliquota di invalidi, ma entro limiti
ben precisi e piuttosto ristretti.Peral-
tro, tale legge é tranquillamente evasa
dalla stragrande maggioranza dei da-
tori di lavoro privati e perfino da enti
pubblici. Inoltre, tutti sanno che ad
essere assunte sono semmai le persone
con le invalidita piu lievi. Oggi soprat-
tutto, essendo in crisi il sistema capi-
talistico, la forza lavoro «sana» dispo-
nibile sul mercato € quanto mai ab-
bondante ed € quindi ancora piu diffi-
cile - secondo la logica del sistema - il
collocamento di persone che potrebbe-
ro non adattarsi a ritmi eccessivi, ri-
chiedere 1la modifica di certe macchine
e, avendo bisogno di qualche pausa in
pii, producendo meno profitto di
quello richiesto agli altri lavoratori.
Ragioni di spazio non ci consentono di
approfondire ancora I’esame della si-
tuazione delle persone con invalidita.
Riteniamo giusto concludere questo
articolo con delle proposte, rivolte alle
organizzazioni dei lavoratori e a tutti i
compagni disponibili ad impegnarsi in
questo campo. Ovviamente, non pre-
tendiamo che esse abbraccino l'intero
problema dell’emarginazione; le fac-
ciamo perché scaturiscono dalla nostra
esperienza e perché le abbiamo matu-
rate in quattro anni di lotta, di studio
e di continuo confronto.
Le nostre proposte sono le seguenti:
- 1) nel campo specifico della paraple-
gia e tetraplegia, lottare in ogni regio-
ne per ottenere dei reparti specializati
all’interno di ospedali generali. A tito-
lo indicativo, il gid citato Walsh ha
detto che in una regione come la To-
scana, che ha circa 3 milioni e mezzo
di abitanti, ci vorrebbero 3 reparti in
cittd diverse, della capienza di S0-100
posti letto ciascuno. E importante che
tali servizi siano decentrati, per creare
il minimo disagio possibile agli utentie
ailoro famigliari.
Questi servizi vanno richiesti ed otte-
nuti con la coscienza che essi non ri-
solvono affatto il problema di coloro
che hanno una paralisi conseguente a
lesione midollare: il loro scopo é di ga-
rantire le cure piu adeguate e di evita-
re quelle complicazioni che rendono
poi piu facili, o addirittura inevitabili,
gli altri aspetti dell’esclusione dalla
societa;

- 2) nel campo dell’invalidita in gene-
rale, battersi per I'eliminazione delle
barriere ‘architettoniche degli edifici
pubblici e privati e perché le persone
con invaliditd possano ottenere real-
mente la possibilita di spostarsi e viag-
giare. Questo va fatto anche utilizzan-
do le leggi esistenti, nonostante le loro
evidenti carenze;

- 3) tendere all'inserimento nell’atti-
vita lavorativa delle persone con inva-
lidita anche gravi, perché esse lavorino
non secondo i ritmi del padrone, ma
secondo le loro possibilitd. Questo &
particolarmente doveroso da parte dei
Consigli di fabbrica quando sono i la-
voratori che diventano invalidi in se-
guito ad infortuni. In casi del genere, il
ritorno del lavoratore nello stesso am-
biente di lavoro, ovviamente a svolgere
mansioni adeguate alle sue condizioni,
ci sembra avere un grande significato
politico. Cié non toglie naturalmente
che il primo problema sia quello di e-
vitare gli incidenti in ambiente di la-
voro. In caso di infortunio, la lotta per
il reinserimento al lavoro del compa-
gno che ne é stato vittima dovrebbe
essere solo I'ultimo di una catena di
atti che i lavoratori dovrebbero com-
piere: a nostro avviso essi dovrebbero
infatti attuare il picchettaggio delle
prove legali, perché non vengano in-
quinate a favore del padrone, dovreb-
bero intervenire nella stesura dei ver-
bali e denunciare il datore di lavoro se
c’¢é stata violazione delle norme vigen-
ti.

Il compagno infortunato, inoltre, do-
vrebbe essere seguito durante la cura e
la rieducazione per garantirsi che que-
sta gli sia effettivamente prestata.
Questo lungo articolo ci sembra dimo-
strare che non saranno leggi di «rifor-
ma» approvate dall’attuale maggio-
ranza parlamentare a rinnovare real-
mente il nostro sistema socio-sanita-
rio. Infatti in tale maggioranza sono
parte integrante le forze che esprimo-
no gli interessi di chi causa le malattie
e le invalidita e poi ci specula sopra.

Si pud modificare 1’assetto socio-sani-
tario solo con le lotte dal basso da
parte di chi non accetta la logica del
profitto, ma vi sostituisce quella dei
bisogni autentici della popolazione.

Comitato per la riabilitazione
e medicina democratica di Firenze




Documento elaborato congiunta-
mente fra Medicina Democratica
e la Commissione per le risoluzio-
ni congressuali del’VIII Con-
gresso U.LLL.M. - U.L.L. di Fi-
renze

Negli ultimi anni si € registrato
un enorme aumento degli infor-
tuni e delle malattie professio-
nali, in particolare 1'aumento
delle malattie di tipo tumorale
nei luoghi di lavoro ed in parti-
colare nei settori della piccola e
media impresa e del lavoro a do-
micilio che sono i settori piu e-
sposti allo sfruttamento ed al ri-
catto occupazionale.
Preoccupante e significativa € la
coincidenza tra 1’aggravarsi del-
la crisi, la restrizione complessi-
va dell’occupazione che colpisce
particolarmente i giovani, le
donne, i lavoratori anziani, gli
invalidi ed il vertiginoso aumen-
to della patologia da lavoro, ac-

compagnata da un selvaggio au-

mento dello sfruttamento
(straordinari, decentramento
produttivo).

A tutto questo fa riscontro at-
tualmente una diminuita capa-
cifd di risposta della classe lavo-
ratrice.

Si pone quindi 'urgenza per il
movimento sindacale di invertire
I’attuale tendenza ed imporre un
modo diverso di produrre che sia
ispirato alla difesa della salute
dell’'uomo e non del profitto.

In questo contesto assume im-
portanza fondamentale la ripre-
sa della lotta sindacale per la di-
fesa della salute nei luoghi di la-
voro che non pud essere intesa
come un capitolo staccato, ma
una parte integrante della lotta
per un nuovo modo di vivere e di
lavorare, e che ¢ ottenibile attra-
verso il rilancio dell’autogestione
della salute riaffermando il

principio della non delega ai soli
tecnici.
La ripresa dell’autogestione del-
la salute in fabbrica € uno degli
aspetti fondamentali dell’inizia-
tiva che i C. Di Z. devono svol-
gere svolgendo un ruolo impor-
tante per la riaggregazione at-
torno alla classe lavoratrice degli
strati sociali che il sistema cerca
di emarginare (i giovani in atte-
sa del primo impiego, le donne,
i lavoratori anziani, gli invalidi)
riprendendo insieme a loro la
lotta per la piena occupazione.
Altro aspetto importante per cui
si devono impegnare le strutture
sindacali € I'ottenimento nel ter-
ritorio di servizi sanitari e sociali
adeguati alle esigenze delle masse
popolari e con il controllo sugli
stessi.

Firenze 6 maggio 1977
Approvato all’'unanimita dal
Congresso.

Dalla mozione conclusiva del IX
Congresso provinciale della FIM -
CISL [21/22 aprile 1977 - Firen-
ze].

1& questo proposito la propo-
sta del CENSIS di creare una
banca dell’occupazione, per of-
frire manodopera a basso costo
ai padroni, la proposta per I'oc-
cupazione giovanile (pre-avvia-
mento del lavoro) del Governo,
la proposta del part time per
I'occupazione femminile, sono in -
netto contrasto con qualsiasi no-
stra proposta di sviluppo del-
I’occupazione reale, non preca-
ria, non nera.

A questo proposito la realizza-
zione delle commissioni comu-
nali di controllo del lavoro a do-
micilio, un nuovo e piu valido u-

so del collocamento devono di-
ventare sostanza di impegno per
tutto il movimento sindacale con
particolare attenzione alle con-
dizioni degli handicappati. Si
deve superare la pratica dell’e-
marginazione nei lavoratori pro-
tetti e permettere agli handicap-
pati di avere un lavoro adeguato
e a tale proposito, oltre al con-
trollo delle assunzioni obbligato-
rie, i consigli di fabbrica devono
contrattare le modalita di assun-
zione e di impiego.

Cio6 diviene punto di forza egua-
litario e di classe per tutto il sin-
dacato, perché il problema degli
handicappati esprime tutte le
contraddizioni e le ingiustizie di
questa societd con l'aggravante
che va a pesare su persone che

hanno problemi di inserimento
di natura oggettiva.
La ricerca di una soluzione non
vuol dire quindi risolvere i loro
problemi, ma avviare a soluzio-
ne i problemi generali della so-
cietd.
A Firenze deve trovare pratica
attuazione una migliore struttu-
razione del Centro Traumatolo-
gico Ortopedico con particolare
attenzione a realizzare il reparto
per le cure delle lesioni al midol-
lo spinale. Bisogna anche impe-
gnare le strutture sindacali al fi-
ne di fornire nuovi e piu adegua-
ti servizi inseriti in quelli che so-
" no i piani regionali per la sanita,
per la prevenzione, la terapia e
la riabilitazione degli handicap-
pati.

Il comitato per la riabilitazione, orga-
nismo di base di Firenze

Da quattro anni si é costituito a Firen-
ze il Comitato per la Riabilitazione, la
cui sede € nel quartiere di Rifredi. Ne
fanno parte persone con invalidita, o-
peratori sanitari e sociali ed altri com-
pagni interessati alla soluzione dei
problemi di tutti coloro che hanno in-
validita fisiche o disturbi psichici.

I1 Comitato considera il problema del-
la riabilitazione come un aspetto par-
ticolare del piu vasto problema dei
rapporti fra le classi in una societa ca-
pitalistica: ritenuti piu o meno incapa-
ci di produrre, coloro che hanno qual-

che invalidita sono spesso confinati in
istituti assistenziali o a casa propria,
esclusi comunque dalla vita sociale.
Con la convinzione che tutti gli uomini
hanno uguali diritti, a prescindere
dalle loro condizioni di salute, e sulla
base di varie esperienze compiute al-
I'estero, il Comitato per la Riabilita-
zione sostiene invece che si devono
mettere le persone con invaliditd in
condizione di ottenere:

- I'indipendenza nelle attivitd di ogni
giorno;

- il reinserimento nella vita lavorativa
e sociale.

Tali obiettivi sono raggiungibili nella

maggioranza dei casi in presenza di
interventi e servizi adeguati.

In particolare, il reinserimento sociale
significa, secondo il Comitato:

- potersi muovere con mezzi pubblici,
opportunamente modificati, e con
mezzi privati, forniti o adattati a cura
degli enti pubblici;

- potere accedere a tutti gli edifici di
abitazione ¢ pubblici, i quali devono
essere privi di barriere architettoniche,
come scalini all'ingresso, ascensori
troppo stretti nei quali non entrano le
carrozzine, ecc.; da questo dipende, in
gran parte, la possibilitd concreta di
allacciare e mantenere affetti e amici-
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zie, di svolgere attivitd sociali, politi-
che e culturali, ecc.;

- frequentare la scuola, resa idonea al-
le necessitd di tutti, in classi normali;
per gli adulti, lavorare in ambienti
normali (con I'eventuale modifica di
macchine e strumenti) secondo le pro-
prie possibilita;

- disporre in misura adeguata di servi-
zi quali I'aiuto domestico e I'assistenza
infermieristica a domicilio; questi ser-
vizi, che gli enti locali devono creare o
potenziare, possono ridurre in manie-
ra notevole i ricoveri negli istituti;

- ricevere pensioni adeguate quando,
per l'etd o per invaliditd estremamente
gravi, non si € in grado di mantenersi
con il proprio lavoro.

Fino dall’inizio della sua attivita il Co-
mitato ha dedicato particolare atten-
zione al problema delle persone con
paraplegia. Alcune di esse - che del
Comitato fanno parte - sono state co-
strette a curarsi all’esterno, soprattut-
to nel centro inglese di Stoke Mande-
ville. Qui si sono recati in seguito al-
cuni infermieri e terapisti della riabili-
tazione lE)er compiervi esperienze lavo-
rative. E infatti un principio del Co-
mitato per la Riabilitazione quello che
i problemi vanno conosciuti il pii pos-
sibile anche sotto I'aspetto tecnico e
scientifico, perché tale conoscenza non
rimanga privilegio di pochi, ma con-
tribuisca a precisare gli obiettivi verso
i quali indirizzare la azione politica
tendente ad ottenere il reinserimento
sociale delle persone con invalidita.
Tali esperienze, discusse fra tutti i
componenti il Comitato, hanno per-
messo di formulare proposte precise a-
gli organi competenti in ordine all’isti-
tuzione a Firenze di un reparto ospe-
daliero per lesioni midollari.

I soggiorni di alcuni compagni all’e-
stero hanno consentito inoltre la stesu-
ra di documenti e pubblicazioni e la
traduzione di libri e studi,, fra i quali
sono da segnalare: «Che cos’é la pa-
raplegia», di J. J. Walsh, a cura del
Comitato per la Riabilitazione, pub-
blicato dalla Libreria Editrice Fioren-
tina nel 1976.

- «Relazione di Carlo Calamandrei, in-
fermiere professionale, e Paola Sabati-
ni, terapista della riabilitazione, sul ti-
rocinio svolto in Inghilterra nei mesi di
luglio, agosto e settembre 1976». Sot-
toforma di manoscritto, tale relazione
- rivolta alla Regione Toscana - espone
i principi fondamentali dell’assistenza
infermieristica e del trattamento rie-
ducativo delle persone con lesioni mi-
dollari. La prima parte del documento
esamina l'insieme dei servizi riabilita-
tivi inglesi per trarne la conclusione
che essi - pur evitando il grado di e-

marginazione riservato in genere alle
persone con invalidita nel nostro paese
- sono tuttavia funzionali alle esigenze
del profitto, tipiche di ogni societa ca-
pitalistica.

Il Comitato per la Riabilitazione non
si considera una «associazione» di in-
validi, tendente ad ottenere obiettivi e-
sclusivi della «categoria». Come si &
detto all’inizio, 'oppressione e I’emar-
ginazione sono comuni a tutte le classi
subalterne e quelle riservate alle per-
sone con invalidita hanno solo degli a-
spetti particolari. Per questo il Comi-
tato ricerca costantemente il contatto e
I'alleanza con i lavoratori organizzati e
con la popolazione che condivide tali
convinzioni.

Esempio di questa linea politica € sta-
ta nei giorni scorsi la partecipazione ai
congressi provinciali dei metalmecca-
nici delle tre confederazioni.

Per la coincidenza delle rispettive linee
politiche nel campo dell’emarginazio-
ne e, piu in generale, della lotta per la
salute, il Comitato aderisce a Medici-
na Democratica fino dalla nascita di
tale movimento ed agisce costante-
mente insieme alla sua sezione fioren-

tina.
SCHEDA

Che cos’é la paraplegia

La paraplegia € la paralisi degli arti
inferiori e di una parte pii o meno
grande del tronco; quando anche gli
arti superiori e tutto il tronco sono in-
teressati dalla paralisi si parla di te-
traplegia. L'una cosa e l'altra sono
provocate da traumi e malattie del mi-
dollo spinale, organo del sistema ner-
voso centrale. :

Le lesioni di questo organo possono
provocare:

- la paralisi suddetta, ossia la perdita
del movimento al di sotto della lesio-
ne;

- la perdita della sensibilitd e la pre-
senza di disturbi circolatori nella stes-
sa zona;

- problemi urinari, intestinali e ses-
suali.

L'entitd di tali alterazioni dipende
dalla completezza o meno della lesione
midollare. Mancano in Italia dati pre-
cisi sul numero delle persone con pa-
raplegia e sulle cause che provocano
tale invalidita.

Statistiche inglesi dimostrano che in
quel paese la paraplegia € dovuta a
malattie (soprattutto forme infiamma-
tarie e tumori) nel 30% dei casi. Il re-
stante 70% € provocato da traumi: in-
cidenti stradali (50% dei casi), infor-
tuni sul lavoro (26%), incidenti sporti-
vi (10%) e incidenti nello svolgimento
di attivitd domestiche (10%).

Fra gli incidenti sportivi sono partico-
larmente frequenti quelli che avvengo-
no facendo tuffi, al mare o in piscina,
in acqua troppo bassa. Pare che nel
nostro paese la percentuale dei casi di
paraplegia provocati da infortuni sul
lavoro sia assai piu elevata che in In-
ghilterra.

Per molti secoli i paraplegici sono stati
considerati dei malati incurabili. Agli
inizi del '900 la mortalita per paraple-
gia era del 90% nei primi mesi dopo
I'incidente o la malattia.

Il cambiamento decisivo della sorte
delle persone con lesioni midollari &
avvenuto con la creazione di reparti o-
spedalieri specializzati, nei quali I'or-
ganizzazione e la ricerca erano final-
mente finalizzate al recupero e alla
riabilitazione di tali persone. La prima
unitd del genere fu creata nel 1944 a
Stoke Mandeville, in Inghilterra, per
curare i feriti di guerra. Oggi esistono
una quarantina di reparti o centri spe-
cializzati per lesioni midollari nei vari
paesi del mondo.

Verso la metd degli anni cinquanta su
1000 persone con paraplegia curate a
Stoke Mandeville la mortalita era sta-
ta del 6,3%. Risultati analoghi erano
segnati da altri paesi. Un’altra stati-
stica mise in risalto che su 1700 perso-
ne con paraplegia curate e rieducate a
Stoke Mandeville e disponibili al lavo-
ro 1'85% aveva trovato un’occupazione
proficua.

Dopo molti anni di esperienza e dopo
che migliaia di persone con lesioni mi-
dollari sono state riabilitate in tutto il
mondo, gli specialisti in questo campo
sostengono che: _

- la persona con paraplegia puo ritor-
nare ad essere completamente indi-
pendente;

- la persona con tetraplegia pud rag-
giungere un grado di indipendenza va-
riabile, generalmente non completo;

- nessuno dei problemi dovuti alla le-
sione del midollo (e accennati all’ini-
zio) € da considerarsi del tutto insolu-
bile.

Nel nostro paese ci sono poco pit di
400 posti letto in reparti specializzati
per lesioni midollari di ospedali pub-
blici. Questo sulla carta; nella realta
chi si occupa del problema nutre seri
dubbi sulla «specializzazione» di tali
reparti e di gran parte del personale
che vi opera. Le persone con paraple-
gia diventano pertanto, nella maggior
parte dei casi, ospiti abituali degli o-
spedali a causa delle frequenti compli-
cazioni. Cio rende ancora piu arduo il
loro reinserimento sociale, gid molto
difficile per la concorrenza di forza-la-
voro «normale», per la presenza ovun-
que di barriere architettoniche, ecc.
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Carlo Muzio-Via Napoli 37-Tel. 0131/40942
Elisa Pero-Casella postale 1-Tel. 0131/441308
Mario Parra-Via Chiavenna 18-Tel. 0166/45510
Rossi-Via M.B: io 69/8
Alberto Preda-Casa Papa Giovanni-CAPODARCO DI FERMO
Paolo Zoratti-Via San Lorenzo 48-Tel. 0437/29548
Aurora Zedda-Ospedale Civile
Ferdinando Brandi-T Vittorio Veneto 6
Ferruccio Pizzigoni-Via Albani 8-Tel. 035/231117
Gruppo Donne Medico-M. Pia Pacetti-Via Porrettana 30
Leo Fagioli-Ospedale Bellaria-Via Altura 3-Tel. 061/461213
Vittorio Gallesi-Via Cardinale Mimmi 16-Tel. 080/257484
Gianni Testa-c/o PDUP-Via Cavur 11
Cesare Greco-Via Cicerone 2/A
Fiorentino Troiano-Via V. Giuffrida 2-Tel. 095/611028
Riccardo Pellegrino-C.so Francia 140
La Libreria Modemna-C.so Nizza 46
Marcello Palagi-Via Sforza 1
Centro di Medicina-Via Col di Lana 4-Tel. 0331/503057
Luigi Mara-Via S.Giovanni 1
Antonello Murgia-Via Lanusei 23-Tel. 070/653707
Antonio Gerini-Via Napoli 5-Tel. 0781/61487
Edgardo Matassoni-Via Conserva 117
Alberto Maspéro-Via Carducci 1-MARIANO COMENSE
Giorgio Ferrari-Via Larno 5-Tel. 0372/26123
Rocco Pentimalli-Via degli Stadi 115/A
Piero Piersanti-Via Frugiuele 34
Mario Vallone-Via Muraro 5
Benvenuto Occhialini-Via F.lli Rosselli 34-Tel.0543/30387
Daniele della Santa-Via Aquileia 1
briella @ Beppe Bianchi-Via Gordigiani 40-Tel. 055/350507
Paolo Bavazzano-Via R.Giuliani 1-Tel. 055/412229
Pierantonio Benericetti-Via Oriani 20
Alessandro Santarato-c/o Federici-Via del Melo 34-Tel. 0532/48364
Andrea Alesini-C.so Cavour 84
Paola Oreste-Via Sannazzaro 40-Tel. 010/302786
Maria Lelli-Via Matteotti 55
Luciano Onori-Via Navelli 14-Tel. 0862/29487
Giovanni Achille-Via Baracca 33-Tel. 0341/369000
Mauro Bertini-V.le Italia 74
Vittorio Pagano-Via Passerini 4-S. MARTINO DI STRADA
Giulio Pecori-Via Matteotti 72
Emesto Sgarbi-Via Mazzini 32
L. Meneghello-V.le Gorizia 24-Tel. 0376/25103
Via i 2
Augusto Puccetti-Via F.lli Grassi 10/A-Tel. 0585/45068
Aldo Sachero-Cons. Prov.le Antitubercolare-V.le Zara-Tel. 02/9888251
Guglielmo Magro-Via S. Giuliano 14
Angela Taragoni-Via Savani 60
Roberto Graziano-Via Righi 16
Massimo Menegozzo-Via Piave 196-isolato 77/A-Tel. 081/6567233
Alida Calvisi-c/0 Monaco-C.so Umberto 33
Franco Marcomin-Via Settembrini 10
Mario Lizza-Via Firenze 44-Tel. 085/21149
Marco Armellini-Via Poggioli 54-Tel. 0574/057230-MERCATALE di VERNIO
Paolo Andreotti-Via Leopardi 10-Tel. 0721/65886
Filippo Pinzone-Via S.Marino 10
Ivo Ci i-Ist. Chimica Biok Via Roma 55-Tel. 050/500292
Carlo Bucci-Via Manin 30-Tel. 049/41404
Fernando di Jeso-2"Chimica Biologica-V.le Taramelli 1-Tel. 0382/21757
Antonio Faraone-Via S.Nicola 13-PICERNO-Tel. 0971/991144
Maurizio Mori-Ist. di Igiene-Casella Postale 324-Tel. 075/21915
Ugo Esposito-Via Casaconte 20-PORTICI-Tel. 081/480437
Laura Valentini-Via U. Bassi 2-Tel. 0544/34208
Sergio Tonelli-Via Monte Besolario 6
Angelo Giovanazzi-Yia Drio Pozzo 15
Luigi Angelini-Via Morro 13
Graziana Delpierre-Via degli Ibernesi 9-Tel. 06/6786756
Carlo Barlassina-Via Verdi 75-Tel. 02/2426888
Pietro Guardavilla-Consiglio d’Ospedale-Ospedale Civile
Antonello Ganau-Via Flumenargia 42-Tel. 079/35383
Loris Asoli-Via Adriatica 100-MARZOCCA
Flavio Borgogni-V.le Mazzini 87
Fausto Mariotti-Via Fiume 4-Tel. 0577/439365
Ermanno Adomo-c/o PDUP-V.le Cadomna 87-Tel. 0931/656820, 65712
Comitato Scentifico Popolare-Via Rossini 21 :
Carlo Invernizzi-Via Ramazzotti 20-Tel. 9601255
Gigi Passerini-Via Stelvio 19
Gianf Orlando-Medicina del lavoro- Via Mulino a Vento 121
Betti Cescatti-Via G. Pedrotti 16
Daniela Kaisermann-Lungadige M.Apuleio 10
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Umberto Terracini-Ist. di Epidemiologia dei Tumori-Via Santena 7-Tel. 011/690655

Roberto Cappello-Via Brigata Marzia 209/A-CARBONERA
Luigi Gasparini-Via Vegre 108-FICAROLO
Lorenzo Polentarutti-Via Segnacco 22

Graziella Grespan-Via del Bacino 15 .
Lia Bandera-Via Toscana 67-BORSANO
L.Berardo-c/o FLO-Calle della Testa 1-MESTRE

Ist. di A e gia F gica-Ospedale Borgo Roma
Tel. 045/912600, 414600
Ferruccio Puccinelli-Via Fratti 77-Tel. 445689
Alberto Bucci-P.za Dante 10

Giovanni Peronato-Via Porta Lupia 8

MAGISTRATURA DEM. Vincenzo Accattatis-P.za 24 Maggio 6-PISA

PSICHIATRIA DEM.

Gianfranco Minguzzi-Via Galliera 3-BOLOGNA -
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Elenco delle librerie che ricevono
«Medicina Democratica»

ALBA: Coop. Della Torre.
ALESSANDRIA: Dimensioni
ANCONA: Fagnani. Fogola

AREZZO: Il Milione

ASCOLI PICENO: Rinascita
AOSTA: Brivio

AULLA: Centro Docum.
BASSANO DEL GRAPPA: Bas-
sanese, Scrimin

BERGAMO: Seghezzo, Rosa
Luxemburg, Bancarella, Cleb
BENAREGGIO (Mi): Centro Cul.

Pop.

BOLOGNA: Feltrinelli (1), Feltri-
nelli (2), Quarta, Cds, Il Picchio
BOLZANO: La sinistra
BORGOMANERQO: Il dialogo
BRESCIA: Coop. Cultura, Cueb,
Bancarella, Rinascita

BUSTO ARSIZIO: Rinascita
CARPI: Rinascita
CASTELLANZA: Rizzi
CATANIA: La Cultura, Culc
CESENA: Bettini

CORSICO: Il punto

CINISELLO B.: Bussola

CREMA: Albero del Riccio
CREMONA: Del Convegno
CUNEO: La Moderna

EMPOLI: Unita

FERRARA: Centro Controinfor-
mazione, Bovolenta

FIRENZE: Coop. Universitaria,
Feltrinelli, Marzocco, Sole Ros-
so, Rinascita, Edicola Bartolini,
Uncini, Morgagni, Parterre
FORLI": Cappelli, Edicola Foschi
FOLIGNO: Carnevali
GALLARATE: Caru

GENOVA: Feltrinelli, Liguria Li-
bri, Il Sileno, Tassi

GORIZIA: Coop. Incontro
INTRA: Margaroli

L’AQUILA: Centrale

LECCO: Portici, Lecco Libri
LEGNANO: Nuova Terra
LIVORNO: Fiorenza

LODI: Intervento

LUCCA: Centro Documentazio-

ne
MANTOVA: Sereni, Minerva
MASSA: Gasperinini

MESTRE: Fiera del Libro
MACERATA: Piaggia Floriani
MILANO: Camponuovo, Cuem,
Cuesp, Calusca, Ceb, Clup, Edi-
cola P.za S. Stefano, Cuecs,
Clued. lulm, Terraggio, Sapere,
Celuc, Unicopli, Feltrinelli Manzo-
ni, Feltrinelli Europa, Porto di
Mare, La Proletaria, Libro libero,
Goliardica, Ringhiera, Rinascita,
Calusca due, Marcon, Scaletta,
Rusconi (v. Carlo Porta), Gorizia
due, Girasole, Milano Libri, Al
Castello, Claudiana, Ecumenica,
Tadino, 100 Fiori, Incontro, Val-
dina, Tognoli, Algani, Einaudi,
Dielle Di Dergano, L'Angolo,
Multhipla, Marco Sedio, Trovali-
bri, C.C.P. Bovisa

MODENA: Rinascita, Universita-

ria

MONZA: C:L.M.

NAPOLI: Guida A., L'Incontro,
Intern. Morra, Marotta, Cult.
Operaia, Scient. Editor. Guida

M., Intern. Guida, Clu Pironti, Mi-
nerva

NOVATE: Della Piazzetta
PADOVA: Feltrinelli, Calusca 3,
Cleup, Liviana

PARMA: Feltrinelli, Cuep, S.
Matteo

PERUGIA: Betti, Anthos, Le
Muse J

PIACENZA: Neruda

PAVIA: L'Incontro, Centro Do-
cumentazione, Spettatore, . Ro-
gnoni

PESARO: Campus, Centofiori
PESCARA: Progetto e utopia,

lua
gORDENONE: Coop Lipri, Grillo
Parlante
PINEROLO (To): Crocicchio
PIOMBINO: La Bancarella
PISA: Centro Inf. Dem., Feltri-
nelli
PISTOIA: Centro Documenta-
zione, dello studente
PONTEDERA: Coop. S. Allende
REGGIO EMILIA: Rinascita,
Vecchia Reggio, Del Teatro,
Nuovaterra
RAVENNA: Longo
RIMINI: Coop. S. Giuliano, La
Moderna
RHO: Della cultura
ROMA: Feltrinelli (1), Feltrinelli
(2), Eritrea, Paesi Nuovi, il Pun-
to, Godel, Maddalena, Psyche,
Rinascita, Rinascita Universita-
ria, Uscita, Tuttilibri
SALERNO: Carrano, Magazzino
SARONNO: Nuove vie
SAVONA: Rosasco

SESTO FIORENTINO: Rinascita
SESTO S. GIOVANNI: Dei ra-
gazzi, Celes

SIENA: Bassi, Feltrinelli, Scien-
tifica, Studium

SONDRIO: Ced

SUZZARA: Ulisse

TARANTO: Editoria Democrati-

ca
TORINO: Celid, La Popolare,
Coop. Lib. Torinese, Feltrinelli,
Campus, Bologna e Cagliano,
Book’'s Store, Stampatori uni-
versitaria, Luxemburg, Hellas
TRENTO: Edicola Agostini, Mo-
nauni

TRIESTE: Cluet, Parovel
TREVISO: lo e gli altri

UDINE: Tarantola, Cluf,, Coop.
Lib. B.go Aquileia

URBINO: Cueu, Goliardica,
Swick

VARESE: Alternativa, Campo-
quattro

VENEZIA: Cafoscariana, Al Fon-
tego, Cluva

VERONA: Ghelfi e Barbato
VIAREGGIO: Galleria del libro
VICENZA: Galleria due Ruote,
Spazio Piu

VITTORIO VENETO: Coop. Li-
braria

SAVONA: Rosasco

SVIZZERA

BIASCA: Ecolibri

LOCARNO: Alternative
LUGANO: Sapere
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