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La medicina penitenziaria è in crisi d’identità…

La riforma sanitaria, nelle carceri, stenta a partire, tra incertezze legislative, sovrapposizione dei compiti, personale insufficiente e demotivato. Intanto, aumenta il numero dei sieropositivi e dei malati in A.I.D.S., mentre la tossicodipendenza riguarda, sempre di più, anche i detenuti stranieri. 

“I detenuti e gli internati hanno diritto, al pari dei cittadini in stato di libertà, alla erogazione delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, efficaci ed appropriate…”. Questa, è una dichiarazione di principio, contenuta nel Decreto Legislativo n. 230 del 22 giugno 1999, che dovrebbe servire a migliorare la condizione degli ammalati in carcere.

Nell’ultimo anno, sono stati emanati alcuni provvedimenti legislativi finalizzati a modificare l’assistenza sanitaria in carcere, in particolare verso i tossicodipendenti, che rappresentano circa un terzo della popolazione detenuta, ed i malati di A.I.D.S., ma l’incertezza della legislazione e l’incompletezza delle norme applicative stanno determinando una condizione di confusione, con sovrapposizione di ruoli ed incertezza nella divisione dei compiti e delle responsabilità.

Tale situazione è complicata dal ritardo, da parte degli organi competenti (Conferenza Stato – Regioni), nel decidere in quali Regioni (almeno tre) avviare in via sperimentale il passaggio del Servizio Sanitario Penitenziario al Servizio Sanitario Nazionale e l’attuale condizione d’incertezza sul futuro contribuisce a demotivare il personale sanitario che opera nei penitenziari.

 Il Ministero di Giustizia, intanto, ha istituito quattro Centri Clinici penitenziari (nel carcere di Opera, a Milano, di Secondigliano, a Napoli, di Rebibbia, a Roma, ed a Marassi, a Genova), destinati ad accogliere principalmente persone in A.I.D.S., o comunque in fase avanzata di malattia, in considerazione della presenza sempre più elevata, tra la popolazione detenuta, di sieropositivi: il loro numero esatto, ancora non si conosce, perché solo il 30 % si sottopone al test anti – H.I.V., ma si può ragionevolmente stimare che siano 6 – 7.000, dei quali almeno la metà è in una fase sintomatica della malattia e circa 180 – 200 sono in A.I.D.S. conclamato.

Il 70 % dei detenuti è composto da tossicodipendenti e stranieri

Se si somma il numero dei tossicodipendenti italiani e quello degli stranieri si raggiunge circa il 70% della popolazione detenuta: è evidente, quindi, che il carcere svolge un ruolo improprio, quello di contenimento delle situazioni di disagio sociale che dovrebbero trovare altrove, in altri servizi, le risposte sanitarie e di reinserimento sociale necessario. Nonostante quanto affermato nella Conferenza triennale sulla droga, svoltasi a Napoli nel marzo 1997, non è stata realizzata nemmeno una struttura a custodia attenuata per i tossicodipendenti in ogni regione italiana, mentre negli istituti dove tali strutture ci sono, i posti disponibili sono estremamente limitati. Sarebbe invece necessario non limitare queste esperienze a gruppi ristretti e selezionati, ma ampliarle a tutti coloro che manifestano una dipendenza dalle sostanze, in particolare modo dall’eroina: il reinserimento sociale deve diventare l’obiettivo rivolto a tutti i tossicodipendenti.  

La presenza in carcere di detenuti tossicodipendenti stranieri, fino a qualche anno fa quasi sconosciuta, evidenzia anche alcune importanti modifiche del mondo della dipendenza fuori dal carcere, che dovrebbero avere una maggiore attenzione da parte dei Ser.T. (necessità di mediatori culturali e linguistici, servizi destinati agli immigrati, con disponibilità di assistenza e di terapia, etc.).

Inoltre si potrebbe pensare, per chi esce dal carcere in condizione di dipendenza, a permessi temporanei di soggiorno, finalizzati alla cura ed alla disintossicazione (anche perché, in casi simili, la condizione di dipendenza è recente); in tal modo si eviterebbe o, almeno, si diminuirebbe il fenomeno della recidiva, che conduce a commettere nuovi reati per ottenere i soldi necessari per “farsi”, con conseguenti arresti, nuove detenzioni, etc.

Le prime settimane, seguenti alla scarcerazione, sono quelle con il maggior numero di decessi per overdose (conseguenti al periodo di astinenza forzata, o di assunzioni di dosi minori, durante la detenzione), è quindi necessario potenziare i “servizi ponte” tra la detenzione le strutture sociosanitarie presenti sul territorio.

In seguito ad un appello, lanciato dai partecipanti alla conferenza di Napoli del 1997, l’allora presidente della repubblica Scalfaro, concesse la grazia a Cinzia Merlonghi, che dopo aver terminato un percorso di reinserimento sociale presso Villa Maraini, avrebbe dovuto rientrare in carcere per un cumulo di pene diventate definitive, relative a reati commessi diversi anni prima, quando era tossicodipendente. 

In quell’occasione, Scalfaro chiese al Parlamento di elaborare un provvedimento legislativo finalizzato ad evitare il rientro in carcere delle tante persone che si trovano nella situazione di Cinzia: l’obiettivo era quello di evitare che una persona, oramai uscita dalla dipendenza e dall’ambiente della droga, rischi di rientrarvi in seguito ai contatti stabiliti durante la detenzione. Non si tratta, ovviamente, di cancellare le responsabilità, ma di verificare, negli anni seguenti, se effettivamente la persona ha modificato il proprio stile di vita. 

Non c’è stato alcun provvedimento legislativo: il caso di Cinzia Merlonghi continua a rimanere un’eccezione e, nel frattempo, sono centinaia gli ex tossicodipendenti che devono interrompere i propri percorsi di reinserimento sociale, per rientrare in carcere a scontare pene relative a reati commessi molti anni prima. 

L’assistenza sanitaria ai tossicodipendenti detenuti 

Dal primo gennaio di quest’anno, l’assistenza sanitaria ai detenuti tossicodipendenti è stata trasferita al Servizio Sanitario Nazionale; questa decisione rappresenta un importante passo avanti che forse riuscirà, almeno parzialmente, a migliorare le condizioni di vita degli oltre 17.000 tossicodipendenti rinchiusi nelle carceri italiane. In questa direzione, si muove la circolare emessa negli ultimi giorni dello scorso anno dal Ministero della Sanità e da quello della Giustizia, che stabilisce la continuità terapeutica, anche con farmaci sostitutivi, tra prima, durante e dopo la carcerazione (ossia la disponibilità di terapie di “mantenimento metadonico”), l’immediata presa in carico dei detenuti da parte del Ser.T. e la garanzia degli interventi diagnostici e terapeutici.

Tale indicazione, è però destinata a scontrarsi, nell’immediato, con delle limitazioni sostanziali: il trasferimento delle competenze al Ministero della Sanità è previsto senza alcuna spesa aggiuntiva e, inoltre, è molto concreto il rischio di una diminuzione del personale sociosanitario. Infatti, sembra che al Ser.T. passerà solo il personale regolarmente assunto, già in organico nei Servizi Penitenziari per le Tossicodipendenze, e non tutti coloro che hanno finora operato in questi Servizi, attraverso contratti privati con l’Amministrazione Penitenziaria, come liberi professionisti, o coloro che agivano nell’ambito di progetti specifici finanziati attraverso il fondo per le tossicodipendenze. D’altra parte, il carico di lavoro aggiuntivo per il Ser.T. sembra davvero enorme: fortissimo è il rischio, come già accaduto nel passato per importanti ed innovative leggi in campo sanitario, che non vi siano mezzi concreti per applicare questa riforma, fornendo così nel futuro prossimo solide ragioni per proporre controriforme a tutti coloro che hanno sempre avversato tali progetti.

Lo stesso decreto prevede l’elaborazione di una Carta dei Servizi per l’assistenza dei detenuti tossicodipendenti, che dovrebbe essere realizzata dalle strutture pubbliche con il coinvolgimento delle associazioni operanti in ambito penitenziario e di rappresentanze degli stessi detenuti. Ad oggi, sono pochissime le realtà che hanno avviato l’elaborazione di questo importante strumento che rischia di rimanere l’ennesimo capitolo di un libro, oramai infinito, delle buone intenzioni mai realizzate.

Metadone, crisi di astinenza, ricerca dell’eroina in carcere

La disponibilità delle terapie a mantenimento metadonico dipende ancora totalmente dalle scelte dei singoli Servizi per le Tossicodipendenze degli istituti penitenziari e delle A.S.L., o dai direttori d’istituto, anziché essere un diritto di tutti i detenuti tossicodipendenti che ne necessitano. Ne conseguono crisi di astinenza che spingono alla ricerca di eroina in carcere e alla sua assunzione attraverso un uso promiscuo di siringhe o di oggetti di fortuna, come la cannuccia delle bic. Anche dove vi è la disponibilità del metadone, questo viene somministrato dal personale dei Ser.T. (dove questo è operante) nei giorni feriali, e delegato al personale penitenziario nei week – end. In assenza del metadone, vi è un estesissimo utilizzo di psicofarmaci, che in alcune carceri coinvolge il 50 % della popolazione tossicodipendente.

Anche precedentemente, fino al 31 dicembre 1999, quando l’assistenza ai tossicodipendenti detenuti dipendeva dai servizi sanitari Penitenziari, avrebbero dovuto essere garantiti tutti i trattamenti richiamati nella circolare di fine anno, eppure solo 620 tossicodipendenti potevano usufruire dei trattamenti sostitutivi  col metadone e per lo più quasi solo a scalare, mentre per gli altri non rimanevano che gli psicofarmaci, oltre ai disturbi ed alla disperazione provocati dall’astinenza. Le conseguenze di tale situazione hanno prodotto episodi drammatici e l’assunzione con mezzi di fortuna dell’eroina, con il conseguente rischio di contrarre i virus dell’A.I.D.S. e dell’epatite C o B. L’unica cosa, infatti, che sembra circolare con una certa facilità nei penitenziari italiani è proprio l’eroina: da una ricerca, presentata recentemente ad un convegno europeo su H.I.V. ed epatiti in carcere, realizzata in diverse strutture del nord Italia, risulta che oltre il 40 % dei tossicodipendenti detenuti ha dichiarato di aver fatto uso di eroina in carcere e, circa il 7 %, di aver iniziato ad usarla proprio in carcere. Di fronte a questi dati, ben si comprendono le proposte avanzate da una specifica Commissione del Ministero della Sanità, che prevedevano l’attivazione, anche nel circuito penitenziario, delle strategie di riduzione del danno, come già avviene in diversi paesi dell’Unione Europea. Ma, tra lo scandalizzato allarmismo di una parte e l’indifferenza dei più, ogni proposta innovativa sembra essere scomparsa, fino al prossimo “caso di cronaca” e alle prossime emergenze, purtroppo già oggi facilmente prevedibili.

Inattuata la legge sull’incompatibilità tra l’A.I.D.S. e la detenzione

Il 12.7.1999, il Parlamento approvava la legge n. 231, che stabiliva l’incompatibilità tra detenzione ed A.I.D.S., o comunque una situazione di grave deficienza immunitaria. Il 22.12.1999, con oltre tre mesi di ritardo secondo quanto previsto dalla legge, è stato pubblicato il Decreto di Attuazione, che stabilisce i criteri clinici dell’incompatibilità necessari per poter chiedere l’accesso alle misure alternative indispensabili per potersi curare efficacemente. Rimane comunque al magistrato la discrezionalità sulla concessione di tali provvedimenti, anche se il rifiuto dovrebbe essere motivato unicamente dall’alta pericolosità sociale del detenuto. Se chi usufruisce di tali provvedimenti commette nuovi reati, torna in carcere.

Per invocare l’alta pericolosità sociale del detenuto, la legge lascia ampia discrezionalità al magistrato, motivo sufficiente per negare la scarcerazione e disporre il ricovero presso i Centri Clinici Penitenziari. Infatti, dai primi dati raccolti, da una parte questa legge sembra essere, ad oggi, in gran parte ancora non applicata; ma quello che pare incredibile è che, in diversi pronunciamenti di magistrati, che rigettano la richiesta di misure alternative alla detenzione viene, da un alto, riconosciuta la condizione d’incompatibilità con la detenzione, ma d’altra parte contemporaneamente si afferma che il detenuto può comunque rimanere in carcere, in un Centro Clinico, che “risulta idoneo a fornire l’assistenza sanitaria necessaria”.

In tal modo, l’esistenza dei Centri Clinici penitenziari, con tutti i loro limiti strutturali, viene invocata come una ragione per rifiutare le misure alternative a coloro che sono in una situazione sanitaria di estrema gravità.

Inoltre, a nostro parere, esiste una non corretta interpretazione della legge da parte della magistratura. Infatti, l’articolo 6 della legge n. 231/99, stabilisce che detenuti con altre patologie (non A.I.D.S.) possano richiedere la scarcerazione e l’ammissione a misure alternative quando “sono affetti da una malattia grave, per la quale non vi siano più terapie disponibili, che possano essere effettuate in carcere”.

In diverse occasioni, ad esempio a Napoli ed a Genova, questa condizione è stata posta come aggiuntiva, anche per le persone in A.I.D.S., con il risultato che ne è stata disposta la custodia in carcere, presso i Centri Clinici.

La cura dei malati di A.I.D.S. nei Centri Clinici Penitenziari

I Centri Clinici non sempre dispongono di tutti i farmaci necessari per una corretta terapia anti - H.I.V. Ma capita anche che, a causa dell’esaurimento delle scorte, le terapie talvolta vengano interrotte, con un grave danno per i malati, che rischiano di sviluppare in tal modo ceppi virali resistenti ai farmaci. I posti complessivi, disponibili nei Centri Clinici, sono circa un centinaio, ma i detenuti sieropositivi che necessitano delle terapie sono oltre 1.500, sparsi nelle carceri italiane, ove i problemi di approvvigionamento e di disponibilità dei farmaci sono ovviamente enormemente maggiori. Le terapie possono prevedere anche l’assunzione di 15 o 20 compresse al giorno, in orari precisi e con un rigido rispetto delle diete, inoltre queste terapie producono molto spesso pesanti effetti collaterali. Vi è quindi la necessità di un’assistenza specifica e di personale sanitario specializzato. Il costo di un anno di terapia è di circa 18 milioni, ai quali vanno aggiunti i costi relativi ai necessari esami diagnostici; ma i fondi destinati all’assistenza sanitaria penitenziaria sono enormemente inferiori. Nella primavera 1999, una circolare congiunta dei ministeri della Giustizia e della Sanità, invitava ogni struttura penitenziaria a definire una convenzione con la A.S.L. territoriale, per avere garantita l’assistenza sanitaria necessaria, in tale occasione i due ministeri indicavano gli importi che l’amministrazione penitenziaria avrebbe corrisposto alle A.S.L. per ogni specifica prestazione. Ad oggi, la maggioranza dei penitenziari non ha realizzato le convenzioni con le A.S.L., per il semplice motivo che le A.S.L., comportandosi come vere e proprie aziende private, hanno valutato poco remunerative le tariffe per singola prestazione, concordate dai due ministeri. Quindi, le A.S.L., si sono rifiutate di sottoscrivere la convenzione.

Seguono i risultati della ricerca effettuata nelle carceri di:

· Rebibbia – Roma;

· Regina Coeli – Roma;

· Secondigliano – Napoli;

· Marassi – Genova;

· San Vittore – Milano;

· Opera – Milano;

· Trento. 

Indagine sulle condizioni sanitarie nelle carceri italiane

Il Carcere di San Vittore (Non fornito di un Centro Clinico)
Il passaggio del servizio penitenziario per i tossicodipendenti al S.S.N. è avvenuto solo formalmente; per ora il personale (2 medici 1 infermiere, 5 psicologi) mantiene il rapporto giuridico con l’amministrazione penitenziaria.

Non vi è una convenzione complessiva tra l’Istituto Penitenziario e la A.S.L.: il servizio di guardia medica rimane nel S.S.P., ma per i compiti relativi alla prevenzione – sia per la tutela della salute dei detenuti e degli operatori penitenziari, sia per l’idoneità dei locali – gli stessi medici dipendono dalla locale A.S.L.. L’assistenza psichiatrica, fornita da specialisti, è stata interrotta per alcuni mesi nell’autunno del ’99 a causa della rottura dei contratti tra il Ministero di Giustizia e gli psichiatri, oggi è realizzata, invece, attraverso una convenzione con l’A.S.L.. L’insufficienza di personale infermieristico deve essere risolta attraverso un contratto con un’agenzia privata, che fornisce il personale.

Situazione della popolazione detenuta, al 29.2.2000:

Sono presenti 1694 detenuti uomini e 122 donne, quasi il doppio della capienza prevista originariamente, considerando anche l’attuale chiusura del 3° raggio, dove normalmente stanno alcune centinaia di detenuti. Circa il 60 % dei detenuti sono stranieri. I tossicodipendenti dichiarati sono 402, dei quali l’85 % sono uomini ed il 15 % donne. Gli stranieri tossicodipendenti sono 205, pari ad oltre il 50 % del totale dei tossicodipendenti.

Circa 70 tossicodipendenti sono in terapia di mantenimento metadonico. Si sottopone volontariamente al test anti – H.I.V. circa il 15 % della popolazione detenuta. Al 31.12.1999, tra coloro che si erano sottoposti al test, 69 persone erano risultate sieropositive; di queste, 52 erano tossicodipendenti e 9 stranieri (di cui 7 tossicodipendenti). Alla stessa data, vi erano 8 detenuti in A.I.D.S. conclamato e 10 in situazioni con avanzata sintomatologia: per loro, si sono verificate delle difficoltà nell’ottenere il ricovero presso il Centro Clinico di Opera, a causa del sovraffollamento di tale reparto. (A San Vittore non c’è un Centro Clinico attrezzato per la cura dei malati di A.I.D.S.).

I farmaci anti – H.I.V. sono normalmente disponibili, ma la loro somministrazione non avviene secondo le modalità previste dai protocolli terapeutici: ad orari precisi, devono corrispondere certi farmaci ed un numero ben preciso di compresse, seguite da specifiche diete. Tutto ciò risulta impossibile, in particolare per la carenza del personale infermieristico.

È stata costituita una cooperativa che dovrebbe seguire i detenuti tossicodipendenti e malati quando escono dal carcere, realizzando un ruolo di ponte verso i servizi sanitari; ma questo tentativo incontra enormi difficoltà per le ristrette risorse economiche ed umane a disposizione. In particolare, vi sono enormi difficoltà per gli stranieri che, non avendo il permesso di soggiorno, una volta usciti dal carcere spesso si rendono irreperibili interrompendo le terapie avviate in carcere, ad esempio quella metadonica, anche perché, nonostante quanto previsto dalla legge sull’immigrazione (n. 40/98), sono pochissime le A.S.L. che garantiscono loro le cure per le patologie infettive e per le condizioni di dipendenza, come previsto invece espressamente dalla legge.

La Regione Lombardia ha proposto di limitare a 24 mesi, per ogni singolo malato, il periodo per il quale l’A.S.L. pagherà la retta alle Case Alloggio che ospitano persone malate di A.I.D.S.. D’altra parte, la legge sull’incompatibilità tra A.I.D.S. e detenzione prevede la possibilità di disporre, per chi viene scarcerato, le misure alternative presso le Case Alloggio per i malati di A.I.D.S.; tali misure alternative possono riguardare periodi anche superiori ai due anni, ma superato tale periodo i responsabili della Casa Alloggio potranno decidere se continuare ad ospitare gratuitamente la persona malata o se interrompere la sua permanenza; in tal caso, il malato ex detenuto non potrà far altro che tornare in carcere, nonostante l’incompatibilità dovuta alla sua condizione clinica.

Il carcere di Opera, Milano (Fornito di un Centro Clinico) 
Dal gennaio 2000 esiste una convenzione tra il Centro Clinico e l’Ospedale di Malattie infettive San Matteo di Pavia; fino al dicembre ’99 vi era una convenzione individuale con singoli infettivologi del San Matteo di Pavia e dell’ospedale Sacco di Milano.

Nel Centro Clinico le terapie anti – H.I.V. sono disponibili. I malati denunciano periodi di interruzione nella somministrazione delle terapie, per mancanza di farmaci. Vi sono 40 posti letto, occupati in grande prevalenza da malati di A.I.D.S., ma almeno 100 detenuti sieropositivi, in diverse fasi di malattia, sono ristretti in altri reparti dell’istituto. Per loro, vi sono difficoltà nella somministrazione delle terapie, soprattutto a causa della mancanza di infermieri, che rende impossibile rispettare i tempi di somministrazione. La questione dell’aderenza alla terapia diventa fondamentale, perché il rischio è che i farmaci non producano i risultati attesi: nel maggio 1999, al 3° Seminario Europeo sull’H.I.V., è stata presentata una ricerca, realizzata nel carcere di Opera, che dimostra come il 49 % dei detenuti in terapia non rileva alcun miglioramento e, nel 10 % dei casi, si assiste addirittura ad un peggioramento dei dati clinici, con il rischio di una selezione di ceppi virali resistenti ai farmaci.

Nel Centro Clinico sono presenti diversi detenuti con valori clinici che rientrerebbero nei criteri dell’incompatibilità, ma ai quali i magistrati hanno prescritto, pur riconoscendo la situazione d’incompatibilità, la detenzione in carcere presso il Centro Clinico: ad esempio, un detenuto con 31 linfociti CD4 (100 è il valore minimo per essere incompatibili con il carcere), 68.000 di carica virale, resistente a tutti i farmaci e con neuropatia in atto; un altro detenuto, con soli 14 linfociti CD4.

I detenuti segnalano problemi relativi al vitto, estremamente standardizzato, ed al fatto che sono sempre in cella, non essendoci valide attività da svolgere: questa situazione provoca situazioni di forte depressione cronica.

Molti detenuti sono rientrati in carcere in seguito a nuovi reati, commessi per procurarsi i soldi per l’eroina, dopo che erano usciti per incompatibilità o per misure alternative. Se non si risolve il problema della dipendenza, offrendo anche precisi interventi farmacologici a mantenimento, per una quota di tossicodipendenti non si riesce ad interrompere il circuito carcere – malattia – reati – carcere, etc.

Il carcere di Marassi, Genova (Fornito di un Centro Clinico)

Al 29.2.2000, i detenuti nell’Istituto sono 720, dei quali il 50 % è tossicodipendente. Le persone sieropositive sono circa 100, quasi tutte tossicodipendenti. Nel Centro Clinico sono ricoverati 33 detenuti in A.I.D.S., o comunque in fase avanzata della malattia. Non esiste una convenzione tra il penitenziario e l’A.S.L., né con il reparto di malattie infettive, ma solo un contratto individuale con un medico del reparto infettivi. Mancano infermieri e quindi si dovrà ricorrere ad un contratto con una cooperativa esterna privata di infermieri. Un solo medico ed un solo infermiere sono passati dal S.S.P. al Ser.T.. Per quanto riguarda il destino del resto del personale, ad oggi non si sa ancora nulla. Non esiste la possibilità di terapie di mantenimento metadonico, infatti il Ser.T. ha deciso di fornire tale trattamento solo ai malati di A.I.D.S. che ne necessitano, ovvero a 14 persone. Ad altri 60 detenuti il metadone è fornito solo a scalare. La sezione a custodia attenuata ha solo 22 posti. Vi è difficoltà a trovare Casa Alloggio per i tossicodipendenti in misure alternative o per malati di A.I.D.S., perché quasi sempre le Case Alloggio, che sono solo 3, rifiutano chi è in terapia con il metadone e chi ha una patologia psichiatrica. La situazione dei locali del carcere è pessima, dai muri si staccano pezzi di calcinacci…

Nel Centro Clinico non vi è disponibilità di integratori vitaminici, né di alcuni farmaci (anche antibiotici) richiesti dagli specialisti esterni. L’esame della carica virale deve essere richiesta all’ospedale esterno. Il vitto è sempre uguale, non adatto a supportare le terapie anti – H.I.V.; i detenuti senza denti, a causa della tossicodipendenza, si alimentano con latte e biscotti, e non è possibile per loro ottenere una protesi dentaria. Le compresse per la terapia, anche 30 al giorno, vengono consegnate in un bicchierino di carta all’inizio della giornata, tutte assieme, spesso dopo la colazione, quando qualche farmaco sarebbe da assumere a stomaco vuoto, prima della colazione. In tal modo, non è possibile rispettare i protocolli terapeutici. Tutto è reso più difficile dalla carenza di infermieri; ne sono stati assunti alcuni stranieri, ma non riescono ad intendersi bene con i detenuti, a causa della diversità della lingua.

Nel Centro Clinico vi sono diversi detenuti rientrati in carcere per aver commesso nuovi reati dopo la scarcerazione in seguito all’affidamento alle misure alternative, o per incompatibilità dovuta all’A.I.D.S., o per l’avvio di un percorso concordato di reinserimento sociale dopo un periodo di tossicodipendenza. Tra loro, un malato con 20 linfociti CD4, 1.500.000 di carica virale e una neuropatia da farmaci.

Vi sono detenuti incompatibili con il carcere, a causa delle loro condizioni cliniche, ma rinchiusi nel centro clinico perché il magistrato, per riconoscendo la situazione d’incompatibilità con il regime detentivo, ne stabilisce comunque la permanenza in carcere all’interno del cosiddetto Centro Clinico che, però, solo per legge ma non nei fatti “risulta idoneo a fornire l’assistenza sanitaria necessaria”.

Tutti i detenuti, all’ingresso nel carcere, sono sottoposti al test anti – H.I.V. che, secondo quanto previsto dalla legge, dovrebbe invece costituire eventualmente una scelta volontaria del detenuto.

Il carcere di Secondigliano, Napoli (Fornito di un Centro Clinico)

Non esiste, ad oggi, una convenzione complessiva con la A.S.L. territoriale e non vi è stato alcun passaggio del personale del Servizio Sanitario Penitenziario al Ser.T. locale. Ad oggi, una lettera inviata dalla direzione del Penitenziario alla A.S.L. per sollecitare tale passaggio non ha avuto alcuna risposta.

È stata realizzata recentemente la convenzione con il reparto di malattie infettive dell’ospedale Cutugno, ma questa non prevede, a causa del rifiuto della struttura ospedaliera, l’entrata degli infettivologi del Cutugno nel Centro Clinico del carcere, in tal modo è necessario trasportare con la scorta i detenuti bisognosi di terapia, all’ospedale. La convenzione, quindi, non risolve i problemi per i quali era stata indicata come necessaria dalla circolare ministeriale. Nonostante la disponibilità di importanti macchinari diagnostici nel Centro Clinico, molti esami vengono eseguiti all’esterno, anche perché il costo per prestazione, in considerazione del basso numero di richieste dentro il carcere, risulterebbe insostenibile con i fondi a disposizione dell’amministrazione penitenziaria.

Non vi è alcuna possibilità di accedere a programmi di mantenimento metadonico. Nel Centro Clinico vi sono enormi problemi relativi alle modalità di somministrazione delle terapie anti – H.I.V.; non sono rispettati gli orari, spesso la consegna delle 20 o più pastiglie avviene in una sola volta al giorno. Non vi è alcuna attenzione a fornire pasti adatti alle terapie prescritte. Vi è l’assenza di sufficienti spazi di socializzazione per gli oltre trenta detenuti reclusi nel Centro Clinico. Vi è un detenuto in A.I.D.S. immobilizzato a letto e con emiparesi destra completa e toxoplasmosi cerebrale, catetere: ha presentato domanda per aver riconosciuta l’incompatibilità, sembra che debba attendere sei mesi per avere la risposta. Inutile sottolineare come in tali condizioni non può certo rappresentare un rischio per la collettività, molto concreta è invece la possibilità che la decisione del magistrato arrivi troppo tardi. Vi sono detenuti rientrati in carcere mentre stavano completando programmi comunitari, per un cumulo di pene diventate definitive, relative a reati commessi molti anni prima, quando vivevano in una condizione di dipendenza.

Vi sono diverse persone in A.I.D.S. conclamato, con meno di 100 linfociti CD4 ai quali è stata negata la misura alternativa, per un’interpretazione non corretta della legge, da parte della magistratura. Infatti, l’articolo 6 della legge n. 231/99 stabilisce che i detenuti con altre patologie (non A.I.D.S.) possano richiedere la scarcerazione e l’ammissione a misure alternative se sono affetti da una malattia per la quale non vi sono più terapie disponibili che possano essere effettuate in carcere. In diverse occasioni, a Napoli e, ad esempio, a Genova, questa condizione è stata posta come aggiuntiva anche per le persone in A.I.D.S., con il risultato che ne è stato disposta la custodia in carcere, presso i Centri Clinici, con tutte le conseguenze fin qui esposte.

Il carcere di Trento (Non fornito di un Centro Clinico)

Per quanto riguarda il passaggio del Servizio Sanitario Penitenziario per i tossicodipendenti al S.S.N. (Ser.T. della locale A.S.L.), già dal 1996 esisteva una convenzione. Oggi sarebbe necessario modificare il rapporto di lavoro degli operatori, fino ad oggi convenzionati con il ministero della Giustizia, per attuare completamente la legge 230. Gli operatori del Ser.T. sono: un medico, uno psicologo e un assistente sociale. Il medico garantisce la presenza di un’ora al giorno, lo psicologo e l’assistente sociale intervengono a richiesta. Nel carcere ci sono sette operatori sanitari: un medico incaricato, una guardia medica, una infermiera diurna (suora), una infermiera notturna, due psicologi. Solo un’infermiera ed uno psicologo sono lavoratori dipendenti, gli altri, attualmente, sono liberi professionisti, convenzionati con il Ministero della Giustizia. Oltre alla convenzione con il Ser.T. esistono due convenzioni: una con l’Unità Operativa di Infettivologia e una con l’Unità Operativa di Psichiatria dell’A.S.L.. C’è stato un tentativo di stipulare un convenzione totale per tutte le specialità, ma è fallito perché le A.S.L. non hanno accettato le tariffe proposte dal Ministero della Giustizia. Non ci sono state richieste di applicazione della legge 231/99. Non vi è chiarezza, però, su quale istituzione debba pagare le rette per la permanenza in strutture alternative per i detenuti scarcerati per incompatibilità in seguito all’applicazione di tale legge. Il carcere ha una capienza di 106 persone, 85 uomini e 21 donne. Attualmente sono detenuti 126 uomini, di cui 63 stranieri e 63 italiani; 19 donne, di cui due straniere e diciassette italiane. Gli arrivi, ogni anni, sono 750. Il 50 % della popolazione carceraria è tossicodipendente. I detenuti tossicodipendenti sono 71, di cui 51 italiani e 20 stranieri. Attualmente non esiste trattamento di mantenimento metadonico. I detenuti con H.I.V. sono 6, sono tutti uomini, in un’età compresa tra i 29 ed i 50 anni; sono tutti tossicodipendenti; 5 di loro sono asintomatici; 1 è sintomatico. Le patologie prevalenti sono le micosi, Wasting Syndrome. Le terapie anti – H.I.V. sono disponibili e provengono dal reparto di malattie infettive e sono prescritte dall’infettivologo di tale reparto. Le terapie sono pagate dal ministero della Giustizia. Ci sono detenuti con tubercolosi. Non esiste una infermeria, ma solo mini ambulatori. Le condizioni strutturali del carcere sono pessime.

Il carcere di Rebibba, Roma (Fornito di un Centro Clinico)

Esiste un sovraffollamento di alcune centinaia di persone. I detenuti ora presenti sono 1.400, la capienza regolamentare dovrebbe essere inferiore alle 900 persone, la capienza “tollerabile” è di circa 1.200 persone. I detenuti tossicodipendenti sono circa 400. Il metadone viene somministrato solamente a scalare, anche se all’entrata in carcere il detenuto era in terapia di mantenimento metadonico. Si segnala il caso di un detenuto entrato con 56 milligrammi e, in 20 giorni, ha dovuto scalare a 18 milligrammi: nel giro di una settimana, dovrebbe terminargli la somministrazione di metadone. Spesso i trattamenti a scalare partono comunque da dosaggi limitati, attorno ai 40 milligrammi, ed è per questo che alcuni detenuti accusano disturbi legati all’assenza del metadone e a dosaggi insufficienti e riferiscono che gli vengono somministrati calmanti! Il mantenimento metadonico viene garantito unicamente a coloro che sono in fase avanzata di infezione di H.I.V. E’ difficile comprendere la motivazione di tale limitazione e la ragione di tale scelta medica.

Alcuni detenuti chiedono di accelerare la terapia a scalare, pur di rientrare negli altri raggi, poiché le condizioni di vita nel G11 (il raggio ove viene usato il metadone a scalare) sono peggiori che nel resto del carcere, sia per il vitto, sia per gli spazi ed il tempo di socialità. Negli altri bracci non è disponibile alcun trattamento metadonico. Il personale penitenziario per le tossicodipendenze, per ora, dipende ancora economicamente dal Ministero della Giustizia; funzionalmente, invece, dal Ser.T.. Il Centro Clinico, attualmente, è chiuso, perché in fase di ristrutturazione. Dovrebbe riaprire in tempi brevi, con un reparto per tossicodipendenti con 32 posti ed un reparto per malattie infettive (A.I.D.S.) con 16 posti e 12 posti per altre patologie. I malati di A.I.D.S. precedentemente ricoverati al Centro Clinico sono stati trasferiti in altri penitenziari. Non risultano, ad oggi, casi per i quali sia stata applicata la Legge sull’incompatibilità tra A.I.D.S. e detenzione. Esiste una convenzione con l’ospedale Spallanzani, per le patologie infettive. Nei diversi raggi, vi sono alcune persone in A.I.D.S. conclamato, in particolare un detenuto in A.I.D.S. conclamato con pregressa candidosi esofagea, al quale il magistrato, in data 21.1.2000, ha rifiutato la scarcerazione sostenendo che può essere ricoverato al Centro Clinico penitenziario, perché è ancora sensibile a qualche farmaco. Un altro detenuto, in A.I.D.S. conclamato, con encefalopatia, sta attendendo il secondo responso clinico dello Spallanzani, per poter presentare la domanda di incompatibilità.

Il carcere di Regina Coeli, Roma (Non fornito di un Centro Clinico)

Regina Coeli è un carcere circondariale, ossia per detenuti non definitivi. Vi è quindi una situazione di forte sovraffollamento. I detenuti presenti sono 912, nonostante due raggi siano in ristrutturazione. I detenuti stranieri costituiscono il 50 %. Ad oggi, non è disponibile alcun trattamento metadonico. Sta procedendo l’integrazione con il Ser.T., che diventerà pienamente operativa ai primi di marzo: in tale data, dovrebbe diventare disponibile il trattamento metadonico. Non vi è una convenzione complessiva con la A.S.L.. Funziona con un “Centro Clinico”, che però non ha alcuna convenzione con reparti di malattie infettive. I pazienti già seguiti da ospedali romani, restano in carico a questi. I tempi per una visita, però, per coloro che non erano precedentemente in carico ad alcun Centro esterno, variano dai 15/20 giorni, ad anche un mese. Il “Centro Clinico” non è tra quelli previsti dal Ministero della Giustizia per l’assistenza per i malati di A.I.D.S.; non si capisce quindi la ragione dei molteplici ricoveri delle persone in tale stato di patologia. Vi sono, infatti, circa 10 persone in A.I.D.S. conclamato, oltre a numerosi sieropositivi. Gli esami diagnostici devono essere richiesti a strutture esterne del S.S.N.. I detenuti si lamentano per le condizioni del cibo e per il divieto di acquistare cibi allo spaccio, per coloro che sono nel “Centro Clinico”; tale divieto è indipendente dalle specifiche patologie. Le condizioni nel braccio “nuovi giunti”, ove vi sono 163 detenuti, sono igienicamente disastrose, con una temperatura quasi polare. 

Ricerca effettuata con la collaborazione di:

L.I.L.A. (Lega Italiana Lotta A.I.D.S.);

F.I.VOL. (Federazione Italiana Volontariato).

Intervento di Lillo Di Mauro (Presidente della Consulta per i problemi penitenziari del Comune di Roma) al Convegno di Studi “Riordino della Medicina Penitenziaria” (febbraio 2000).
L’insufficienza della tutela della salute nelle carceri italiani è stata ampiamente documentata anche nei lavori e nelle conclusioni della Commissione del Senato della Repubblica che ha svolto negli anni 1993 - 94 una “indagine conoscitiva della situazione sanitaria nelle carceri”.

Anche se non sono mancate buone realizzazioni, esperienze interessanti, acquisizione di competenze importanti da parte di operatori che possono e devono essere valorizzate e diffuse, il sistema attuale incontra difficoltà oggettive a svolgere la finzione di “presa in carico” del bisogno globale di salute, per la finalità di fondo che lo caratterizza, che è rappresentata in prevalenza dalla copertura del rischio per garantire le responsabilità dell’Amministrazione.

Il servizio attuale si costituisce nell’attesa, senza sviluppare e promuovere direttamente un’azione per agire sui rischi e prevenire il danno oggettivo, la patologia, propria di una “struttura totale” qual è il carcere.

Per questo ed altro abbiamo intrapreso questo passaggio della medicina penitenziaria con difficoltà, dovute in parte a posizioni diverse ed in parte ad una forte convinzione del mondo politico che probabilmente non considera altamente vantaggioso investire in uno dei settori più deboli e meno popolari.

Non voglio riaprire questo discorso: ora abbiamo un decreto che deve essere attuato il prima possibile in modo da garantire il diritto alla salute alle persone detenute.

Voglio solo dire a proposito che questo passaggio, che sappiamo essere stato accompagnato da polemiche e toni a volte anche molto duri, ha lasciato un po' in disparte la vera questione del problema.

L’emergenza sanitaria in carcere, con 6.500 detenuti sieropositivi, 5.500 con gravi disturbi mentali, disagi gravissimi, morti per overdose, mancanza di assistenza adeguata... la situazione è tanto grave che parlare di medicina preventiva sembra quasi un parlare a vuoto, quasi un’utopia. 

Ora spetta alla Regione, ai Comuni, alle A.S.L. e agli Istituti penitenziari, di ricomporre i pezzi di un mosaico che restituisca ai detenuti, ai cittadini detenuti, al pari dei cittadini liberi, lo stesso diritto alla salute con una erogazione delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, efficaci ed appropriate.

Ma è semplicistico prevedere o immaginare che il detenuto curato dalla A.S.L. diventerà finalmente un cittadino a cui è garantito il diritto alla salute se non si comprende e non si mette atto una programmazione ed una cultura diversa sul carcere in generale e sul piano sanitario più in particolare che è l’oggetto in questione.

Il sevizio che si dovrà attivare deve contenere modalità e modelli nuovi da sperimentare, certamente, e deve fare della previdenza della salute la sua logica portante.

L’utente detenuto è doppiamente svantaggiato rispetto all’utente libero, poiché è portatore di disagi più strutturali che rendono l’intervento sanitario ancora più difficoltoso e complesso: dalla mancanza di esperienze familiare e sociali ad uno scarso bagaglio culturale, assenza di formazione lavorativa e gravi carenza sul piano dell’identità, dell’autonomia e cura di sé.

La scarsa consapevolezza dell’utente, del proprio disagio ci deve portare a ricercare strategie d’intervento che oltrepassano l’ambito dell’operatività classica e tendono ad incoraggiare ed amplificare in modo particolare le valenze umane dell’azione medica che deve prevedere, al di là dell’empatia, la familiarizzazione con le problematiche detentive dell’utente le quali normalmente acuiscono e aggravano la malattia.

Il carcere infatti, è un luogo ed un tempo malato poiché non solo si caratterizza per la promiscuità, mancanza di condizioni igienico sanitarie accettabili, ma anche per la convivenza forzata tra esperienze e storie diverse dal punto di vista personale e collettivo.. E’ altresì, tempo sospeso da ogni ruolo, se non quello negativo di detenuto, e responsabilità sociali, che genera apatia e rafforza comportamenti antisociali, destoriccizzando l’evento reato, nella parabola esistenziale del soggetto ed impedendo che l’intervento medico, che come Consulta auspichiamo, debba avere una valenza anche sul piano del reinserimento, cioè che sappia aiutare il soggetto a recuperare la sua capacità di essere sociale.

Non mi pare azzardato dire questo, poiché quando c’è una situazione di sofferenza, si crea anche un legame di dipendenza e di richiesta di aiuto.

La medicina e le figure che la rappresentano devono entrare in carcere con una serie di comportamenti che, pur riconoscendo l’elemento peculiare che caratterizza l’intervento, non trascurino di considerare il paziente nelle sue molteplici sofferenze.

È chiaro che un lavoro isolato e non congiunto a quello portato avanti da altre figure di operatori, non raggiungerà questi obiettivi.

A tale riguardo importanti mi appaiono le opportunità terapeutiche - riabilitative, e un percorso di recupero e sostegno psicofisico, che da più parti sono state fornite alle persone detenute, in particolare da quelle associazioni di volontariato e non profit che operano in carcere.

Pensiamo quanto importante è la presenza del volontariato ed il lavoro che esso svolge con i detenuti portatore di disturbi mentali, con i detenuti stranieri senza alcun punto di riferimento esterno, con i figli di detenuti che trascorrono fino a tre anni la propria giornata in carcere, con i malati di H.I.V., i tossico e alcooldipendenti etc....

Come Presidente della Consulta Penitenziaria auspico che si realizzi uno spazio collaborativo tra l’istituzione Sanità (Regione, comune, A.S.L. e servizi medici) e le forze del volontariato e non profit che operano in questo ambito; anche partendo dal presupposto che, l’attività della medicina in carcere proprio per le peculiarità del luogo e della esigenza di sicurezza, manifesta e può continuare a manifestare una difficoltà strutturale a garantire una globalità e unitarietà di prestazioni preventive, curative e riabilitative nei confronti dei cittadini detenuti, chiedo che si regolarizzi sin da subito un canale di reciproco scambio di informazioni e conoscenze tese alla formulazione di strategie d’intervento individuali che permettano un interscambio tra il problema sociale e quello della malattia.

L’articolo 5 della Legge 419/98 “riordino della medicina penitenziaria” è una tappa fondamentale nel percorso di riforma avviato dal Governo, per costruire un sistema penitenziario che sappia coniugare sicurezza, diritti individuali e recupero sociale dei detenuti.

Penso infatti, che sul piano dei principi non sussistano contraddizioni ostative tra il diritto alla salute ed il diritto alla sicurezza delle carceri e che anzi, lo stesso trattamento penitenziario, non può che giovarsi di un miglioramento delle prestazioni e di una migliorata condizione dei Servizi Sanitari e Sociali.

Interventi a favore degli asili nido penitenziari

Il problema appare molto complesso sin dalla stessa enunciazione dell’argomento per le evidenti contraddizioni insite nella situazione che si viene a creare.

1. Tale situazione vede un minore di anni tre vivere e maturare in un contesto innaturale, quale è il penitenziario, senza aver, ovviamente, alcuna pena da scontare. Al compimento del 3° anno infine, viene anche allontanato dalla madre e spesso istituzionalizzato.

La permanenza in carcere di bambini da zero a tre è incompatibile anche con le condizioni igieniche e ambientali ed i ritmi di vita che il carcere impone.

Da subito sarebbe necessario promuovere seminari di osservazione ed iniziative finalizzate a rimuovere le cause principali del malessere e del disagio.

I bambini in carcere soffrono di disturbi particolari e legati alla loro particolare e legati alla loro particolare condizione di vita: irrequietezza, facilità al pianto, difficoltà di sonno, inappetenza, apatia. Si è potuto rilevare una correlazione tra ritmo sonno/veglia e porte chiuse per periodi prolungati. E’ importante che la medicina si occupi della vita di relazione del bambino, del suo rapporto con la madre e l’ambiente circostante, di segnalare le patologie più ricorrenti, il danno psico - fisico e relazionale che subiscono i bambini.

Nelle sezioni nido il sovraffollamento, il contatto forzato tra etnie e culture diverse, le regole del carcere creano situazioni di stress e tensione che si ripercuotono inevitabilmente nel rapporto madre e figlio.

Il bambino costretto a vivere in una dimensione spazio - tempo, deprivata e coercitiva, ha bisogno crescendo di uscire sempre più spesso per incontrare altri familiari, bambini, ed altre situazioni di socialità.

La madre diviene invece iperprotettiva ed esclusiva, atteggiamento più che comprensibile se si considerano le deprivazioni che essa vive in carcere nel rapporto col figlio, anche per ciò che riguarda alcuni aspetti non secondari come l’igiene e l’alimentazione del bambino.

Ridare libertà di scelta alla madre e sostenerla nei momenti di separazione significa rendere meno dolorosa per entrambi la loro condizione. Tanto più si rende necessario se si considera che al terzo anno di età il bambino viene allontanato dalla madre, quasi sempre in modo graduale e con l’intervento degli agenti di polizia penitenziari in divisa. Riteniamo indispensabile che questo passaggio sia sostenuto ed accompagnato da figure professionali diversificate: psicologo, pediatra, neuropsichiatria etc.

1. Di seguito elenchiamo una sintesi degli interventi auspicabili e/o ipotizzabili:
· abolizione dei nidi penitenziari

· attuazione di differenti misure cautelari sui genitori (madre - padre) del bambino minore dei tre anni

· applicare gli arresti domiciliari (anche in comunità terapeutiche se necessario) specie se coesistono altri figli

· non applicabilità delle misure cautelari in carcere alle puerpere in evidente stato di gravidanza

· immediata realizzazione di opportune strutture protette esterne al carcere riservate ai casi di difficile gestione, condanne lunghe, impossibilità di applicare gli arresti domiciliari etc.

· da subito nell’ambito della 419/98, applicazione della convenzione per la pediatria (i bambini non sono detenuti)

· deve essere rivista la strutturazione logistica degli asili nidi la cui assistenza stessa deve essere messa in discussione, se nella sede del penitenziario che li ospita non siano stati soddisfatti alcuni requisiti tecnico - architettonici quali la separazione dal resto degli edifici, l’assenza di mezzi di contenzione indiretta: sbarre. Porte di sicurezza, etc., l’esistenza di minimi spazi verdi

· per la durata della mattina i bimbi potranno frequentare un asilo nido esterno, rientrando alla fine del turno

· la legge 419/98 dovrà necessariamente prevedere una migliore presa in carico dell’intero problema attraverso l’attivazione da parte dei Dipartimento Materno - Infantile delle A.S.L.
· deve per altro essere attivata/creata la rete assistenziale sociale dei comuni ove risiedono gli istituti penitenziari

· la problematica deve essere vista sin da ora in una prospettiva di inevitabile incremento legato al recente inasprimento delle pene alternative.

2. Documenti elaborati dalla 

3. “Consulta Cittadina per i Problemi Penitenziari di Roma”
Decreto Legislativo 22 giugno 1999, n. 230

Riordino della medicina penitenziaria, a norma dell’articolo 5,

della legge 30 novembre 1998, n.419.

Articolo 1

Diritto alla salute dei detenuti e degli internati

a) I detenuti e gli internati hanno diritto, al pari dei cittadini in stato di libertà, alla erogazione delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, efficaci ed appropriate, sulla base degli obiettivi generali e speciali di salute e dei livelli essenziali e uniformi di assistenza individuati nel Piano sanitario nazionale, nei piani sanitari regionali ed in quelli locali.

4. Il Servizio Sanitario Nazionale assicura, in particolare, ai detenuti ed agli internati:

b) livelli di prestazioni analoghi a quelli garantiti ai cittadini liberi;

c) azioni di protezione, di informazione e di educazione ai fini dello sviluppo della responsabilità individuale e collettiva in materia di salute;

d) informazioni complete sul proprio stato di salute all’atto dell’ingresso in carcere, durante il periodo di detenzione e all’atto della dimissione in libertà;

e) interventi di prevenzione, cura e sostegno del disagio psichico e sociale;

f) l’assistenza sanitaria della gravidanza e della maternità, anche attraverso il potenziamento dei servizi di informazione e dei consultori, nonché appropriate, efficaci ed essenziali prestazioni di prevenzione, diagnosi precoce e cura alle donne detenute o internate;

5. l’assistenza pediatrica e i servizi di puericultura idonei ad evitare ogni pregiudizio, limite o discriminazione alla equilibrata crescita o allo sviluppo della personalità, in ragione dell’ambiente di vita e di relazione sociale, ai figli delle donne detenute o internate che durante la prima infanzia convivono con le madri negli istituti penitenziari.

6. Ogni Azienda unità sanitaria locale, nel cui ambito è ubicato un istituto penitenziario, adotta un’apposita Carta dei servizi sanitari per i detenuti e gli internati. Ai fini della predisposizione della Carta dei servizi sanitari le Aziende unità sanitarie locali e l’amministrazione penitenziaria promuovono consultazioni con rappresentanze di detenuti ed internati e con gli organismi di volontariato per la tutela dei diritti dei cittadini.

7. I detenuti e gli internati conservano l’iscrizione al Servizio sanitario nazionale per tutte le forme di assistenza, compresa quella medico – generica.

1. Sono iscritti al Servizio sanitario nazionale gli stranieri, limitatamente al periodo in cui sono detenuti o internati negli istituti penitenziari. Tali soggetti hanno parità di trattamento e piena uguaglianza di diritti rispetto ai cittadini liberi, a prescindere dal regolare titolo di permesso di soggiorno in Italia.

8. I detenuti e gli internati sono esclusi dal sistema di compartecipazione alla spesa delle prestazioni sanitarie erogate dal Servizio sanitario nazionale.

Articolo 2
Princìpi

2. Lo Stato, le regioni, i comuni, le aziende unità sanitarie locali e gli istituti penitenziari uniformano le proprie azioni e concorrono responsabilmente alla realizzazione di condizioni di protezione della salute dei detenuti e degli internati, attraverso sistemi di informazione ed educazione sanitaria per l’attuazione di misure di prevenzione e lo svolgimento delle prestazioni di diagnosi, cura e riabilitazione contenute nel Piano sanitario nazionale, nei piani sanitari regionali e in quelli locali.

1. L’assistenza sanitaria ai detenuti ed agli internati è organizzata secondo principi di globalità dell’intervento sulle cause di pregiudizio della salute, di unitarietà dei servizi e delle prestazioni, di integrazione della assistenza sociale e sanitaria e di garanzia della continuità terapeutica.

3. Alla erogazione delle prestazioni sanitarie provvede l’Azienda sanitaria locale. L’amministrazione penitenziaria provvede alla sicurezza dei detenuti e a quella degli internati da essa assistiti.

Articolo 3

Competenze in materia sanitaria

2. Il Ministero della sanità esercita le competenze in materia di programmazione, indirizzo e coordinamento del Servizio sanitario nazionale negli istituti penitenziari.

3. Le regioni esercitano le competenze in ordine alle funzioni di organizzazione e programmazione dei servizi sanitari regionali negli istituti penitenziari e il controllo sul funzionamento dei servizi medesimi.

1. Alle Aziende unità sanitarie locali sono affidati la gestione e il controllo dei servizi sanitari negli istituti penitenziari. Il direttore generale risponde della mancata applicazione e dei ritardi nell’attuazione delle misure previste ai fini dello svolgimento dell’assistenza sanitaria nei suddetti istituti.

4. L’amministrazione penitenziaria segnala alle Aziende unità sanitarie locali e, ai fini dell’esercizio dei poteri sostitutivi, alle regioni e al Ministero della sanità, la mancata osservanza delle disposizioni del presente decreto legislativo.

Articolo 4

Competenze in materia di sicurezza

2. Al Ministero di grazia e giustizia sono riservate tutte le competenze in materia di sicurezza all’interno delle strutture sanitarie ubicate negli istituti penitenziari e nell’ambito dei luoghi esterni di cura ove sono ricoverati i detenuti e gli internati.

3. Sulla base degli indirizzi formulati con decreto del Ministro di grazia e giustizia e di concerto con il Ministro della sanità, il direttore dell’istituto penitenziario, sentito il direttore generale dell’Azienda unità sanitaria locale, disciplina il regime autorizzatorio e le modalità di accesso nell’istituto medesimo del personale appartenente al Servizio sanitario regionale.

4. Il personale appartenente al servizio sanitario nazionale è tenuto all’osservanza delle norme previste dall’Ordinamento Penitenziario, dal relativo regolamento di esecuzione, dal regolamento interno dell’istituto penitenziario nonché delle direttive impartite dall’amministrazione penitenziaria e dal direttore dell’istituto medesimo in materia di organizzazione e sicurezza.

5. In relazione alle esigenze dell’amministrazione penitenziaria è definito, senza oneri a carico del bilancio dello Stato, con provvedimento adottato dal Ministro di grazia e giustizia, di concerto con il Ministro della sanità, con il Ministro per la funzione pubblica e con il Ministro del tesoro, del bilancio e della programmazione economica, sentite le organizzazioni sindacali, un contingente di personale medico e sanitario da destinare all’amministrazione penitenziaria. Con il medesimo provvedimento sono stabiliti i requisiti e i criteri per la individuazione di detto personale, nonché i relativi compiti, fermo restando il diritto di opzione per tale contingente di personale.

Articolo 5

Progetto obiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario

1. Nell’ambito del Piano sanitario nazionale, di cui all’articolo 1 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni ed integrazioni, è previsto un apposito Progetto obiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario.

a) Il Progetto obiettivo di cui al comma 1 ha durata triennale ed è approvato con decreto, di natura non regolamentare, del Ministro della sanità e del Ministro di grazia e giustizia, di concerto con il Ministro del tesoro, del bilancio e della programmazione economica, d’intesa con la Conferenza unificata di cui all’articolo 8 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.281. in sede di prima applicazione, il Progetto obiettivo è approvato entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto legislativo.

2. Nel Progetto obiettivo di cui al comma 1 sono definiti gli indirizzi alle regioni, volti a garantire gli obiettivi di salute dei detenuti e degli internati. Il Progetto obiettivo indica, in particolare:

b) gli indirizzi specifici finalizzati ad orientare il Servizio sanitario nazionale verso il miglioramento continuo dell’assistenza negli istituti penitenziari;

c) i modelli organizzativi dei servizi sanitari penitenziari anche di tipo dipartimentale differenziati secondo la tipologia di istituto;

d) le esigenze relative alla formazione specifica dell’assistenza sanitaria in ambito penitenziario;

e) le linee – guida finalizzate a favorire all’interno degli istituti penitenziari lo sviluppo delle modalità sistematiche di revisione e valutazione dell’assistenza erogata e ad assicurare l’applicazione dei livelli uniformi, essenziali e appropriati di assistenza;

3. gli obiettivi di salute da raggiungere nel triennio nell’ambito degli istituti penitenziari.

4. Nella determinazione dei criteri generali di valutazione dell’attività dei direttori generali e le regioni tengono conto anche del raggiungimento degli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi sanitari negli istituti penitenziari, con riferimento alle risorse disponibili e alle caratteristiche degli istituti penitenziari medesimi.

5. Le regioni danno attuazione, nell’ambito dei propri piani sanitari regionali, agli indirizzi contenuti nel Piano sanitario nazionale, sentiti i provveditorati regionali dell’Amministrazione penitenziaria, anche prevedendo specifici progetti di intervento in materia di assistenza sanitaria nei confronti dei detenuti e degli internati. La mancanza del Piano sanitario regionale comporta l’applicazione del Progetto obiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario di cui al comma 1.

1. Trascorso un anno dalla entrata in vigore del progetto obiettivo di cui al comma 1, senza che la regione abbia provveduto a dare attuazione a quanto previsto dal comma 5, il Ministro della sanità, sentita la regione interessata, fissa un termine non inferiore a tre mesi per provvedervi. Decorso tale termine, il Consiglio dei ministri, su proposta del Ministro della sanità e del Ministro di grazia e giustizia, d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti con lo Stato, le regioni e le provincie autonome di Trento e di Bolzano, adotta gli atti necessari per dare attuazione nella regione al progetto obiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario, anche mediante la nomina di commissari ad acta.

6. La Relazione sullo stato sanitario del Paese, predisposta annualmente dal Ministro della sanità, è integrata con un apposito capitolo sull’assistenza sanitaria negli istituti penitenziari, redatto d’intesa con il Ministero di grazia e giustizia, nel quale sono:

a) illustrate le condizioni di salute della popolazione detenuta ed internata;

b) descritte le risorse impiegate e le attività svolte dal Servizio sanitario nazionale negli istituti penitenziari;

c) esposti i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi finali stabiliti nel Progetto obiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario;

d) illustrati i risultati conseguiti dalle regioni rispetto all’attuazione di piani sanitari regionali;

e) fornite indicazioni per l’elaborazione delle politiche sanitarie e per la programmazione degli interventi in ambito penitenziario. 

Articolo 6

Personale e strutture

2. Con uno o più decreti del Ministro della sanità e del Ministro di grazia e giustizia, di concerto con il Ministro per la funzione pubblica e con il Ministro del tesoro, del bilancio e della programmazione economica, sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le provincie autonome di Trento e Bolzano, da adottare entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, è individuato il personale operante negli istituti penitenziari da trasferire al Servizio sanitario nazionale. Si applica l’articolo 19 della legge 15 marzo 1997, n.59.

1. In sede di contrattazione collettiva con le organizzazioni sindacali sono definite le forme e le procedure per il trasferimento del personale del personale individuato ai sensi del comma 1, anche con la definizione di apposite tabelle di equivalenza.

3. Con uno o più decreti del Ministro di grazia e giustizia e del Ministro della sanità, di concerto con il Ministro per la funzione pubblica, da adottare entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto legislativo, è disciplinato, nel rispetto dei principi contenuti nell’articolo 7 del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, il trasferimento delle attrezzature, degli arredi e degli altri beni strumentali, di proprietà della amministrazione penitenziaria da destinare al servizio sanitario nazionale.

Articolo 7

Trasferimento di risorse

2. Agli oneri derivanti dall’applicazione del presente decreto legislativo e dei decreti legislativi di cui all’articolo 5, comma 2, della legge 30 novembre 1998, n.419, si provvede mediante utilizzazione delle risorse assegnate al Ministero di grazia e giustizia e destinate alla sanità penitenziaria.

1. Con decreto del Ministro del tesoro, del bilancio e della programmazione economica, da adottare entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore del decreto legislativo , sono assegnate al Fondo sanitario nazionale le risorse finanziarie, relative alle funzioni progressivamente trasferite, iscritte nello stato di previsione della spesa del Ministero di grazia e giustizia. Con il medesimo decreto sono definiti, altresì, i criteri e le modalità della loro gestione.

3. Dall’applicazione del presente decreto legislativo non possono derivare oneri a carico del bilancio dello Stato superiori all’ammontare delle risorse attualmente assegnate al Ministero di grazia e giustizia e destinate alla sanità penitenziaria.

Articolo 8

Trasferimento delle funzioni e fase sperimentale

2. A decorrere dal 1° gennaio 2000 sono trasferite al Servizio sanitario nazionale le funzioni sanitarie svolte dall’amministrazione penitenziaria con riferimento ai soli settori della prevenzione e della assistenza ai detenuti e agli internati tossicodipendenti. Sono contestualmente trasferiti il relativo personale, le attrezzature, gli arredi e gli altri beni strumentali nonché le risorse finanziarie, nel rispetto dei principi contenuti nell’articolo 7 del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112.

3. Con decreto del Ministro della sanità e del Ministro di grazia e giustizia, di concerto con il Ministro del tesoro, del bilancio e della programmazione economica e con il Ministro per la funzione pubblica, da adottare entro trenta giorni dalla data della entrata in vigore del presente decreto legislativo, d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le provincie autonome di Trento e di Bolzano, sentite le organizzazioni sindacali, sono individuate almeno tre regioni nelle quali avviare il graduale trasferimento, in forma sperimentale, delle restanti funzioni sanitarie. Con il medesimo decreto è stabilita la durata della fase sperimentale, tenuto conto dei termini previsti dall’articolo 5, comma 2, della legge 30 novembre 1998, n. 419.

4. Nella fase sperimentale prevista dal comma 2 del rapporto di lavoro del personale non si applicano le disposizioni di cui all’articolo 6. Tale personale è posto alle dipendenze funzionali del Servizio sanitario nazionale. I beni strumentali restano nella titolarità della amministrazione penitenziaria; la gestione degli stessi è affidata al Servizio sanitario nazionale.

5. Con i decreti previsti dal comma 2 dell’articolo 5 della legge 30 novembre 1998, n. 419, al termine della fase sperimentale, si provvede al trasferimento delle altre funzioni in tutto il territorio nazionale, anche sulla base della sperimentazione svolta.

Articolo 9

Trasferimento delle funzioni alle Regioni a statuto speciale e per le provincie autonome di Trento e di Bolzano, con norme di attuazione ai sensi dei rispettivi statuti.

1. Per il trasferimento delle funzioni di cui al presente decreto legislativo si provvede, per le Regioni a statuto speciale e per le provincie autonome di Trento e di Bolzano, con norme di attuazione ai sensi dei rispettivi statuti.

Roma, lì 22 giugno 1999
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