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Prefazione



Chi abbia prestato attenzione alle dinamiche che direttamente o indirettamente ricadono sul mondo dell’esecuzione penale ed in particolare del carcere dovrebbe aver rilevato che da qualche tempo in questo campo si sta avviando nel nostro Paese un’inversione di tendenza rispetto ad un atteggiamento, in passato diffuso di trascuratezza se non di vera rimozione.

Il controverso mondo dell’esecuzione penale sta formando oggetto di un fiorire d’iniziative che vanno dagli innumerevoli momenti di discussione e confronto a un più diffuso interesse dottrinale, alla moltiplicazione di indagini specialistiche, al sorgere di nuove riviste, al ripetersi di convegni. a una accresciuta qualificazione e partecipazione del volontariato e delle organizzazioni private sino al moltiplicarsi di corsi universitari e post universitari in forma di master o di specializzazioni.

Tutto ciò rispecchia, d’altronde una tendenza nota altrove dove i problemi della vasta area definiti di “esecuzione penale” sono stati affrontati con maggior anticipo e con un’attenzione produttiva di importanti risultati. Sembra dunque che si sia finalmente radicata anche in Italia una qualche maggior consapevolezza circa l’importanza della riflessione sulla pena sulle modalità del recupero sull’efficienza del sistema nel momento dell’esecuzione su una valutazione costi benefici, sull’esigenza del rispetto di regole rispondenti agli standard europei.

Uno degli argomenti ai quali si rivolge la rinnovata attenzione è rappresentato dalla sanità penitenziaria, tema quanto mai complesso, se si considera che le numerose disposizioni in materia sono spesso scoordinate e comunque mancanti di adeguata sistematicità.

Di sanità penitenziaria si discute molto, non sempre con risultati pratici apprezzabili. L’argomento è tormentoso e, per quanto siano sinceri gli sforzi di venirne a capo, anche offrendo materiale di riflessione ai responsabili politici, non si può negare che talora le difficoltà, dovute soprattutto ai condizionamenti dei mezzi disponibili, appaiano a tal punto gravi da indurre a una sensazione di impotenza, che può anche essere scambiata per abbandono del campo. 

La legge 30 novembre 1998, n. 419, che si è proposta la riforma della medicina penitenziaria, seguita dal decreto legislativo 22 giugno 1999, n. 230, non si può dire abbia raggiunto gli obiettivi che si prefiggeva. Oltre ai ritardi e alle difficoltà della prevista sperimentazione in alcune Regioni, v’è da osservare che la riforma è improntata a una filosofia che tende ad esaurire la medicina penitenziaria nell’alveo della sanità pubblica generale. È un’impostazione che presuppone una risposta negativa alla questione della specificità della medicina penitenziaria.

Risposta negativa che è certamente corretta per ciò che riguarda il profilo sanitario in senso stretto, non esistendo patologie esclusive della popolazione detenuta o che si sviluppino soltanto nel carcere. Ma non si possono trascurare altri profili pur incidenti sulla gestione sanitaria, quali la situazione di costrizione e coabitazione coatta produttiva di malesseri specifici, per definizione non risolubili con le modalità che nei casi corrispondenti verrebbero adottate nella società libera; l’esistenza di fenomeni simulatori e dissimulatori presenti in peculiari dimensioni e qualità all’interno della realtà carceraria; alcune patologie psichiatriche e alcuni disturbi psicologici concentrati in misura non rapportabile a quella di un gruppo sociale esterno; ed infine - ma non secondariamente - la ragione peculiare che impone negli istituti una risposta sanitaria sollecita ed adeguata, sia perché il detenuto è affidato alla responsabilità dello Stato, sia per i riflessi che ne conseguono sulla convivenza carceraria.

È probabile che la risposta al quesito al quale facevamo cenno non possa darsi con un monosillabo, ma richieda una maggiore articolazione. Si può dubitare che la riduzione dell’intera problematica della sanità penitenziaria all’assistenza comune, frutto di una scelta teoricamente corretta, sia del tutto consapevole delle esigenze pratiche che s’incontrano nella gestione della salute in carcere.

Occorre ricordare che la scelta di assorbire completamente la medicina penitenziaria nel servizio di assistenza sanitaria comune non è imposta dalle Regole europee (nella Raccomandazione n° R3 “Regole penitenziarie europee”, adottata dal Comitato dei Ministri il 12 febbraio 1987, nel punto 26, relativo ai Servizi sanitari, richiede che questi siano organizzati “in stretta relazione con l’amministrazione generale del servizio sanitario della comunità o nazionale”), essendo in esse considerata essenziale la sostanza del servizio erogato e non già le forme organizzative o l’inquadramento ordinamentale del personale addetto.

Ciò che si richiede dai principi internazionali (OMS, regole VE, Commitments nn. 6 e 7 del Documento dell’ABIM, dell’ACP-ASIM e dell’EFIM è l’equivalenza delle cure mediche, ovvero la capacità di assicurare standard di cura adeguati e uniformi Questa è l’ottica in cui si pongono altresì le disposizioni di legge interne, a cominciare dalla stella polare rappresentata dall’art. 32 della Costituzione, dove il legislatore ha scritto, tra l’altro, l’obbligo di permanente attualità di assicurare cure gratuite agli indigenti.

Sotto questo profilo non si può dimenticare che il dissolvimento della sanità penitenziaria in quella generale potrebbe non risolversi in un vantaggio per i livelli di assistenza della popolazione detenuta, in un momento, come l’attuale, in cui stanno manifestandosi crepe nell’edificio dello Stato sociale, in special modo nel settore dell’assistenza sanitaria. Non va trascurato che, per quel terzo di popolazione carceraria costituita da stranieri irregolari, la prospettiva dell’assistenza sanitaria sarebbe scoraggiante anche se non si trattasse di detenuti, le difficoltà del passaggio al servizio sanitario comune si coniugano con una situazione di pesantezza che incide particolarmente, stante l’impostazione conseguente alla svolta politica conosciuta nel nostro Paese dal 2001, sui soggetti deboli e in condizione di particolare indigenza, come spesso si trovano nel carcere.

In questa torrida estate 2003, nella quale si sono contate a migliaia le vittime di una assistenza insufficiente si è lanciato un allarme per una sanità dove la spesa (75 miliardi di euro distribuiti in un anno alle Regioni dal Fondo sanitario nazionale. somma alla quale vanno aggiunti 24 miliardi versati dai cittadini a titolo di ticket o per visite ambulatoriali o spese di ricovero ospedaliero) dev’essere contenuta per porre rimedio a un deficit che viene indicato in 3 miliardi di euro.

A titolo di esempio, nella sola Regione Veneto, che pure appartiene a quel nord spesso indicato come ricco ed efficiente, il disavanzo previsto per il 2003 si aggira sui 470 milioni di euro, mentre ben 6 USL (Vicenza. Rovigo. Venezia. Verona. Padova e Mirano) e 2 Aziende ospedaliere (Padova e Venezia), che da sole lamentano un deficit che assomma al 70% dell’intero deficit sanitario della Regione, sono state sottoposte a “trattamento speciale” per il rientro del deficit (trattamento speciale comportante, inter alia, un blocco di assunzioni).

Nella sola ASL di Vicenza il disavanzo previsto per il 2003 è di 92 milioni di euro e a Rovigo di 50 milioni. Dinanzi a questa situazione si cercano rimedi che sfociano nell’accollo di parti sempre maggiori della spesa sanitaria sull’utente, in particolare attraverso forme più o meno esplicite di privatizzazione.

Nella Regione Lombardia, ad esempio, dal gennaio 2003 è stato istituito un “voucher socio-sanitario” definito come una “nuova modalità di organizzare il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata” e finanziato con circa 80 milioni di euro.

Non è questa la sede per diffondersi su un esame analitico dei problemi che incontrano i cittadini comuni nell’accesso all’assistenza sanitaria, ma occorre ammettere, in termini generali, che la riconduzione della sanità penitenziaria al sistema generale rischierebbe di subire i contraccolpi di una situazione oggi seriamente compromessa. È probabile, e sotto un certo profilo ineluttabile, che al carcere non verrebbero destinate risorse maggiori rispetto a quelle previste per altri settori dell’assistenza sanitaria. E tuttavia l’esperienza indica che risorse aggiuntive occorrono per conseguire nel carcere i risultati richiesti dalla peculiarità della situazione.

Torniamo così all’interrogativo: è possibile ridurre la sanità penitenziaria all’assistenza comune? Il libro che presentiamo affronta tale interrogativo senza evitarne la complessità. Francesco De Ferrari e Carlo Alberto Romano affrontano l’argomento con taglio sistematico e scientifico venendo a colmare una lacuna avvertita tanto dagli studiosi, quanto dagli operatori del settore. 

Ma la ricchezza degli spunti e delle prospettive del lavoro. che analizza l.argomento nelle sue molteplici dimensioni mettendo in luce gli aspetti problematici ed offrendo risposte articolate, si spiega con la circostanza che esso è frutto di una riflessione teorica che si alimenta però sull’esperienza pratica della realtà penitenziaria. Esperienza che Carlo Alberto Romano possiede sia quale ricercatore dell’Istituto di medicina Legale ed esperto di criminologia, materia della quale è docente nell’Ateneo bresciano, sia grazie all’impegno in attività di volontariato, essendo egli il responsabile, con Giancarlo Zappa. l.indimenticabile presidente del Tribunale di Sorveglianza di Brescia, della “Associazione Carcere e Territorio”, organizzazione che si segnala in modo peculiare per lo spirito di realismo con cui opera in sintonia con gli Enti locali interessati al recupero e all’assistenza dei detenuti e delle loro famiglie.

Grazie a queste competenze, ad un tempo scientifiche ed acquisite “sul campo”, la fatica di De Ferrari e di Romano ha condotto mi sembra ad un risultato che va oltre l’obiettivo per se prezioso di fornire un testo di conoscenza accurata e sistematica delle norme, per offrire in molti casi un contributo realistico, e dunque praticabile alla soluzione dei problemi che affliggono il servizio della sanità penitenziaria.



Roma, agosto 2003



Giovanni Tamburino, Direttore Ufficio Studi e Ricerche Dipartimento Amministrazione Penitenziaria



Introduzione



Con piacere assolvo il compito di presentare il testo del prof. Francesco De Ferrari e del Dr. Carlo Alberto Romano. Conosco entrambi da tempo e negli anni trascorsi alla presidenza del Tribunale di Sorveglianza di Brescia, ho avuto modo di apprezzarne le rispettive capacità e competenze.

Il Prof. De Ferrari ha svolto numerosi incarichi per conto di tale Tribunale, in qualità di consulente medico-legale, e in tale veste si è spesso occupato del problema delle incompatibilità con lo stato di detenzione per motivi di salute.

Il Dr. Romano, come giudice non togato è stato ed è tuttora componente del Tribunale stesso, in qualità di esperto in Criminologia. Egli è tra l’altro mio valido collaboratore nella conduzione organizzativa e gestionale dell’Associazione Carcere e Territorio di Brescia, da me fondata e presieduta a partire dal 1997. Credo anche solo per tali ragioni, di poter affermare con sicurezza che essi hanno trattato il rapporto tra sistema penale e tutela della salute con il rigore metodo logico e lo scrupolo scientifico, assolutamente indispensabili per affrontare tale delicato e dibattuto argomento.

Spero inoltre che il loro contributo possa costituire un incentivo a svolgere ulteriori ed altrettanto valide riflessioni sul tema della tutela dei diritti dei soggetti coinvolti nell’esecuzione della pena, sempre così bisognoso di adeguata attenzione da parte del mondo giudiziario, forense ed accademico.



Brescia, agosto 2003



Giancarlo Zappa, Presidente emerito Tribunale di Sorveglianza di Brescia, Presidente Associazione Carcere e Territorio di Brescia



�Capitolo I



Esigenze cautelari e tutela della salute: evoluzione storica



Le misure cautelari detentive

Evoluzione storica del rapporto tra provvedimenti cautelari e tutela della salute: il Codice del 1930



Le misure cautelari detentive



La possibile situazione di contrasto tra le condizioni di salute dell’imputato ed il perdurare dello stato detentivo ha originato un acceso dibattito dottrinale sotto il duplice aspetto giuridico e medico-legale.

La gravità delle condizioni di salute del detenuto in attesa di giudizio durante la fase procedi mentale è stata oggetto di differente considerazione, in relazione alla maggiore o minore rigidità della custodia cautelare ed alla funzione (funzione cautelare tipica e o di prevenzione speciale e generale) ad essa assegnata. La configurazione della custodia cautelare ha subito- a partire dai primi anni Settanta, importanti modificazioni che nel loro complesso divenire hanno condotto ad una sempre maggior considerazione per lo stato di salute dell’imputato soggetto a restrizioni della libertà personale.



Evoluzione storica del rapporto tra provvedimenti cautelari e tutela della salute: il Codice del 1930



In precedenza le disposizioni del codice di procedura penale del 1930 non contemplavano una compiuta realizzazione del diritto alla salute nei confronti degli imputati detenuti.

Infatti la distinzione tra reati a cattura facoltativa e reati a cattura obbligatoria determinava per il detenuto malato una radicale diversità di trattamento posto che lo stato di salute dell’imputato era del tutto irrilevante nei casi di emissione obbligatoria del mandato di cattura, mentre nelle situazioni di facoltatività le condizioni di salute “particolarmente gravi” erano prese in considerazione al fine di concedere l’arresto provvisorio nella propria abitazione o la sospensione del mandato di cattura.

La giurisprudenza poi riconosceva tra i criteri idonei a legittimare la concessione della libertà provvisoria una limitata rilevanza alle esigenze di salute qualora non vi ostassero la gravità del fatto e le qualità personali dell’imputato purché a tale concessione non si opponesse il divieto derivante dall’obbligatorietà del mandato.

Le possibilità di ricorrere a terapie idonee in stato di libertà pertanto dipendevano non tanto da considerazioni inerenti la gravità e le caratteristiche della malattia, quanto da fattori del tutto estranei alla patologia stessa quali il titolo del reato o le condizioni personali dell’imputato.

Questa palese discriminazione derivava d’altra parte dalla considerazione che, nel vecchio sistema processuale di matrice essenzialmente inquisitoria, la custodia preventiva era la regola, mentre soltanto in presenza di situazioni del tutto eccezionali era concessa la libertà all’imputato.

In questo senso si evidenziava così il contrasto tra un atteggiamento mentale influenzato da secoli di tradizione inquisitoria e la forza innovati va espressa dalla Costituzione che proclamando inviolabile il diritto alla libertà personale, impone di considerare lo status custodiale dell’imputato non come la regola bensì come l’eccezione del nostro processo”.

D’altra parte, le stesse definizioni legislative di “carcerazione preventiva” e di “libertà provvisoria”. sottolineavano implicitamente il prevalere di istanze ben diverse da quelle di specifica cautela processuale. Tanto è vero che alla base dell’equazione “obbligatorietà della cattura divieto di concessione della libertà provvisoria” di cui al comma I del vecchio art. 277 c.p.p., stavano palesemente, pur non essendo espressamente riconosciute, le esigenze di difesa sociale.

L’intero sistema era basato su una “presunzione di pericolosità dell’imputato di tipo assoluto, non altrimenti giustificabile se non in rapporto alla natura o comunque, all’astratta gravità dell’imputazione”.

Conseguentemente la custodia preventiva era automaticamente disposta nei confronti degli indiziati di determinati reati, con l’unico limite della scadenza dei termini di durata massima della stessa, escludendo altresì ogni valutazione del giudice in ordine all’effettiva necessità di privare l’imputato della libertà personale.

Nell’ambito della dottrina medico-legale, al silenzio che dominava l’argomento nella letteratura dell’epoca, faceva eccezione, quale voce isolata, la critica all’eccessivo rigore della carcerazione preventiva da parte di Cavallazzi che sottolineava la necessità di adottare criteri di più ampio respiro rispetto a quelli utilizzati in riferimento alla grave infermità fisica per il differimento di pena detentiva e l’art. 147 c.p. e di ricorrere a “criteri esclusivamente bioantropologici al fine di evitare abusi e sperequazioni”.

Il rigido sistema così brevemente descritto subiva una radicale trasformazione a seguito della riforma dell’art. 277 c.p.p. ad opera dell’art. 2 della Legge n. 773 del 15 dicembre 1972, c.d. “Legge Valpreda”, in forza della quale il legislatore spezzava l’equazione fondamentale sopra descritta, affidando per la prima volta la concessione della libertà provvisoria alla discrezionalità del giudice, anche nei casi di emissione obbligatoria del mandato di cattura.

L’art. 277 c.p.p., in seguito alla riforma disponeva infatti che all’imputato che si trova nello stato di custodia preventiva può essere conceduta la libertà provvisoria anche nei casi di emissione obbligatoria del mandato di cattura.

Tra i motivi addotti a sostegno della riforma, come sottolineato da Ramaloli c’era proprio l’opportunità di evitare le conseguenze, talvolta aberranti, derivanti dal divieto assoluto di concessione della libertà provvisoria, “stante l’impossibilità per il giudice di vagliare quelle condizioni di opportunità” come i motivi di salute idonee a giustificare, in casi eccezionali il beneficio”.

Tuttavia, proseguendo l’indirizzo già consolidato per i casi di facoltatività del beneficio, la giurisprudenza del tempo con feri alle condizioni di salute dell’imputato un valore meramente sussidiario, sì da essere del tutto ininfluente a fronte della gravità del fatto e delle qualità morali del prevenuto. La nuova linea di tendenza introdotta nel 1972 veniva però invertita subito dopo a seguito delle modificazioni introdotte dagli artt. 26 della Legge n. 152 del 1975 c.d. “Legge Reale”, e da successive leggi speciali, tra cui la Legge n. 533 del 1977 e la Legge n. 15 del 1980, emanate nell’ambito della c.d. legislazione dell’emergenza.

Queste riforme incidevano in profondità nel sistema, sia ampliando le ipotesi di obbligatorietà del mandato, sia vietando la concessione della libertà provvisoria in un’ampia serie di casi, sia ancora dilatando enormemente i termini massimi di carcerazione preventiva. Ciononostante, il ritorno al passato avveniva con un’importante eccezione proprio in tema di tutela della salute dell’imputato detenuto: infatti, il legislatore del 1975 temperava la previsione di nuovi divieti di concessione della libertà provvisoria, disponendo che, in deroga a tali divieti, la libertà potesse comunque essere concessa in presenza di “condizioni di salute particolarmente gravi che non consentono le cure necessarie nello stato di detenzione” (art. 1, c. IV, Legge 22 maggio 1975, n. 152, Disposizioni a tutela dell’ordine pubblico.). La scelta di collocare questa disposizione subito dopo l’elencazione dei nuovi divieti, automaticamente derivanti dal titolo del reato o dalle condizioni soggettive dell’imputato, già da sola era indizio di un’apertura dettata da ragioni umanitarie, volte a temperare il rigore delle preclusioni in casi estremi che altrimenti ponevano il sistema in grave imbarazzo.

Tanto è vero che la stessa formulazione dell’art. 2, c. IV, della legge in oggetto veniva poi riconfermata fino a trovare definitiva collocazione nell’art. 277 c.p.p., così come da ultimo modificato dall’art. 8 della Legge n. 398 del 1984. Appunto tale riforma traduceva in principio generale una disposizione che per la sua intrinseca logicità già in precedenza veniva considerata irrinunciabile anche a fronte delle misure più restrittive, con la conseguenza che, nel nuovo sistema, la gravità delle condizioni di salute dell’imputato veniva considerata come eccezione al divieto di concessione della libertà provvisoria, come risultante chiaramente dal testo dello stesso art. 277 c.p.p., che successivamente alla riforma del 1984, prevedeva appunto la concedibilità della libertà provvisoria anche nei casi di cui al comma II, “se trattasi di persona che si trovi in condizioni di salute particolarmente gravi che non consentono le cure necessarie nello stato di detenzione”.

Importanti erano le conseguenze di tale mutamento di prospettiva perché la configurazione della rilevanza ostativa delle condizioni di salute dell’imputato, come eccezione ai divieti normalmente operanti. si affiancava. senza eliminarle, alle norme già esistenti che collocavano la valutazione dello stato di salute tra gli elementi che concorrevano alla decisione del giudice quando questa non fosse vincolata a presunzioni assolute di pericolosità.

Proprio per questo motivo il legislatore aveva aggiunto alla generica ed ordinaria nozione delle “condizioni di salute particolarmente gravi”, quella speciale di incompatibilità, racchiusa nell’inciso “che non consentono le cure necessarie nello stato di detenzione”, sottolineando cosi, l’esistenza di un sistema in cui lo stato di salute dell’imputato era diversamente valutato in relazione alla natura del provvedimento cautelare a cui quest’ultimo era sottoposto.

La giurisprudenza dal canto suo, di fronte alla portata fortemente innovativa dell’eccezione ex art. 277 c.p.p., ultimo comma, ostentava, seppur con rare eccezioni, un atteggiamento palesemente difensivo, di fatti, la Corte Suprema si dimostrava arroccata su interpretazioni di notevole rigore, inevitabilmente tese a limitare le possibilità di applicazione della norma e mostrando, al contrario, di privilegiare criteri che favorissero l’opzione detentiva. Le diverse pronunce palesavano, infatti, nella maggior parte dei casi. un orientamento univoco, monocorde e costante, caratterizzato dall’utilizzo di criteri standardizzati e finanche stereotipati, proprio per cercare di limitare la portata derogatrice della norma, sino ad elaborare il concetto di obiettiva incompatibilità con lo stato detentivo.

La Corte infatti affermava che la normativa introdotta con la Legge 15275, non si discosta sostanzialmente dai fondamentali principi già in precedenza elaborati in tema di custodia preventiva, salvo che per l’unica eccezionale ipotesi costituita dalla valorizzazione delle condizioni di salute del detenuto, che può assurgere ad elemento determinante se le condizioni risultano particolarmente gravi e non consentono le cure necessarie in stato di detenzione. Ancora, con riferimento alla disposizione contenuta nell’ultimo comma dell’art. 1 della Legge n. 152 del 1975, ribadiva che il legislatore non ha attribuito rilevanza a qualsiasi menomazione dello stato di salute dell’individuo, sia pure cospicua e suscettibile di serie complicazioni. ma ha inteso ovviare a situazioni del tutto eccezionali, come dimostrato dalla possibilità di applicazione della norma anche in casi nei quali la concessione della libertà provvisoria è di regola vietata, e che la deroga al divieto di concessione della libertà provvisoria appare legittimata da situazioni eccezionali.

Il concetto di obiettiva incompatibilità è stato meglio specificato dalla Corte come accertata, obiettiva incompatibilità della natura della malattia rilevata con lo stato di detenzione, non ovviabile neppure con il ricovero in centri clinici al di fuori del carcere, perché, diversamente opinando si darebbe ingresso ad una interpretazione ispirata ad un’inammissibile larga apertura verso situazioni di incompatibilità col regime carcerario del tutto soggettive, prive di attualità e di certezza.

La Corte aveva anche già sottolineato come non si potessero “prendere in considerazione situazioni di mera incompatibilità soggettiva per disturbi e malattie che possono essere adeguatamente curate attraverso l’organizzazione sanitaria esistente presso gli stabilimenti carcerari o anche con trattamento ospedaliero”.

Alcuni hanno sottolineato come la ripetuta affermazione del criterio dell’obiettività era un chiaro segnale della difficoltà della Corte nei confronti di una disposizione che in qualche modo potrebbe aprire al giudice gli spazi di discrezionalità negatigli con il sistema delle presunzioni ed è evidentemente volta a precludere la possibilità di un uso distorto della misura anche se il criterio così formulato poteva determinare gravi confusioni, laddove “la nozione di incompatibilità soggettiva venga estesa a situazioni cliniche caratterizzate dalla rilevanza di componenti psicosomatiche o addirittura agli stati morbosi di origine psichica”.

Il concetto di estensione della nozione di stato di detenzione, sino a comprendere tutte le forme di ricovero sotto sorveglianza in luogo esterno, così come espressamente previsto dalle norme sull’ordinamento penitenziario, era ribadito dalla Corte con l’affermazione che a legittimare la deroga al divieto della concessione della libertà provvisoria, non basta che i trattamenti sanitari non possano essere praticati all’interno degli istituti di pena dai relativi servizi sanitari, ma occorre un’incompatibilità della somministrazione delle cure con lo stato stesso di detenzione del malato, non eliminabile neppure con il suo trasferimento in ospedali civili o in altri luoghi esterni di cura e similmente che, non è sufficiente l’accertata insussistenza di un’obiettiva incompatibilità del quadro morboso rilevato con lo stato di detenzione in un istituto di pena, anche se particolarmente attrezzato dal lato sanitario, ma occorre altresì l’accertamento della suddetta incompatibilità anche rispetto al ricovero in centri clinici idonei al di fuori dal carcere mediante piantonamento.

La Corte individuava poi un altro criterio limitativo della portata derogatrice della norma, sostenendo che l’accertamento delle condizioni di salute dell’imputato era svincolato dalle formalità e dalle garanzie difensive della perizia.

Lo stesso concetto era ribadito dalla affermazione che l’accertamento medico disposto al fine di valutare l’accoglibilità dell’istanza di libertà provvisoria, anche se espletato con le formalità apparenti di una perizia istruttoria, resta circoscritto nell’ambito di quelle indagini, sia pure di natura tecnica, non aventi il carattere proprio di mezzi di prova” e ancora che 1’indagine medica, rectius perizia, sulle condizioni di salute dell’imputato non è necessaria, ai fini della concessione della libertà provvisoria quando il giudice possa trarre elementi di valutazione dalle risultanze in atti. segnatamente dalla documentazione medica allegata all’istanza.

A tale proposito, però, nonostante la pressoché monocorde impostazione giurisprudenziale, la dottrina predominante del tempo si trovava a contestare le risultanze a cui era pervenuta la Corte, facendo leva proprio sulla necessità di garantire “esigenze di obiettività ed uniformità particolarmente evidenti in una materia dove non sarebbe tollerabile il rinnovarsi di una distinzione tra processo dei ricchi e processo dei poveri”, evidenziano la contraddittorietà della esclusione della necessità di ricorrere alle garanzie della perizia.

Sempre secondo l’impostazione dottrinale prevalente, l’interpretazione della S.C. comportava il rischio di disattendere il ripetuto richiamo alla necessità dell’obiettiva gravità delle condizioni di salute dell’imputato, operata dalla stessa Corte ed avente lo scopo di erigere una solida barriera nei confronti di abusi e sperequazioni e di aprire delle crepe nella solidità della barriera stessa, già vacillante più volte di fronte all’eccellenza dell’imputato.

L’orientamento giurisprudenziale di svincolare l’accertamento delle condizioni di salute dalle formalità e dalle garanzie proprie della perizia rischiava allora di minare nelle fondamenta quella obiettività della valutazione che stessa la Corte Suprema si era incaricata più volte di tutelare e che poteva invece risultare rafforzata proprio dalla collegialità delle operazioni peritali.

La Corte di Cassazione affermava altresì che il giudice chiamato a decidere su un’istanza di liberazione provvisoria, qualora ritenga sussistere il presupposto per l’applicazione dell’art. 1 ultimo comma della Legge n. 152 del 1975, non deve prendere in considerazione l’eventuale esistenza di ragioni processua1i ostative, né la probabilità di commissione di nuovi reati che pongano in pericolo le esigenze di tutela della collettività, poiché l’accertamento della particolarità delle condizioni di salute dell’imputato assorbe e rende superflua qualunque previsione sulla pericolosità del suo status libertali, essendo evidente che non può ritenersi pericoloso l’individuo così gravemente malato da non poter essere curato nello stato di detenzione.

Nello stesso senso anche la pronuncia con la quale la Corte ribadiva che, nel medesimo caso, la libertà provvisoria poteva essere concessa, anche se sussistevano controindicazioni in termini di cautele processuali e di esigenze di tutela della collettività. Ampi dissensi furono espressi dalla prevalente dottrina giuridica del tempo, la quale sottolineava come tale orientamento, nonostante la conformità allo spirito delle norme, conduceva a svuotare di ogni contenuto quell’eccezione che tali norme pur consideravano. Il rigoroso riferimento al criterio dell’incompatibilità oggettiva tra la gravità delle condizioni di salute ed il perdurare dello stato detentivo, così come delineato dalla giurisprudenza ed anche dalla letteratura medico-legale, se da una parte ha costituito un passaggio obbligato per una autonoma considerazione della tutela del fattore salute, dall’altro ha finito per relegare in secondo piano il concetto dell’intrinseca gravità delle condizioni di salute.

Infatti, diversamente da quanto avvenuto per le altre condizioni soggettive prese in considerazione dalle disposizioni legislative in esame (persona incinta o che allatta la prole, ultra sessanta cinquenne, tossicodipendente o alcoldipendente, nei casi previsti) la “determinazione dei limiti di rilevanza delle condizioni di salute dell’imputato ammalato, sfugge ad una oggettiva delimitazione preventiva”.

Tra le indicazioni giurisprudenziali di scordanti con 1’orientamento dominante e quindi sganciate dal richiamo al concetto di compatibilità, è da segnalare una sentenza della Corte di Cassazione del 1985. Le condizioni di salute particolarmente gravi di cui all’art. 256 c.p.p., non vanno confuse con quelle indicate nell’art. 277 c. IV c.p.p., le quali esigono l’esistenza di un’ulteriore circostanza rappresentata dalla incompatibilità della malattia con lo stato di detenzione, e la loro gravità deve essere tale da un punto di vista soggettivo ed oggettivo, essendovi quindi ricompressi tutti quelli stati morbosi che sono idonei per la loro serietà ed imponenza a pregiudicare notevolmente l’integrità fisica e psichica dell’imputato detenuto, a seguito di una valutazione basata sulle norme di comune esperienza e sulle regole della scienza medica, tenendo conto che le condizioni di salute devono essere prese in considerazione per se stesse, escludendosi ogni motivo di compatibilità con lo stato di detenzione.

Nella sentenza citata la Corte rilevava la differenza tra le condizioni di cui al 256 c.p.p., e del 277 c. IV c.p.p., affermando come ancora una volta si erano confuse le condizioni richieste per la concessione della libertà provvisoria con quelle previste per la misura sostitutiva in esame (nella specie la misura degli arresti domiciliari), che deve pur sempre ritenersi limitativa della libertà personale, anche se in forma più attenuata della custodia cautelare.

La Dottrina medico-legale aveva, dal canto suo, ravvisato una sorta di discrepanza tra le teorizzazioni di principio del rigoroso criterio di incompatibilità e le soluzioni in concreto adottate nella pratica peritale, causata da un criterio rivelatosi troppo restrittivo e non privo di ambiguità, in parte connessa alle incertezze insite nello stesso concetto di “stato di salute”.

Già Cavallazzi, circa un ventennio prima, aveva sottolineato come tale concetto fosse suscettibile di disparate interpretazioni e, conseguentemente, di una non uniforme applicazione pratica, donde la necessità di disporre di una comune direttiva, improntata esclusivamente a concetti bioantropologici.

A tale proposito, Nanni e De Sando avevano riconosciuto tra i molteplici fattori connessi alla gravità di un processo patologico, “l’etiologia, la prognosi, il decorso, il pericolo di contagio, la necessità di interventi terapeutici o diagnostici complessi o rischiosi”, sottolineando in tal modo il carattere relativistico della gravità di una patologia, suscettibile di esatta definizione soltanto in relazione al parametro di volta in volta adottato.

Precedentemente Pellegrini aveva preso in esame, oltre ai fattori sopracitati, anche la suscettibilità al trattamento terapeutico, l’intensità della sindrome in atto, la presenza di peculiari stati di minor resistenza, l’entità dei postumi prevedibili. Secondo Giusti la gravità dello stato di salute sarebbe stata invece da rapportare alla non suscettibilità di adeguata cura in stato di detenzione. sia pure in attrezzati istituti penitenziari, o in ospedali civili, o in altri luoghi esterni di cura, si che la libertà provvisoria non costituisse un apprezzabile pericolo per gli interessi tutelati con la custodia preventiva.

L’Autore limitava pertanto il campo di applicazione della libertà provvisoria al caso di malattie gravi ad andamento cronicamente evolutivo, nelle quali anche l’aspetto puramente assistenziale potesse garantire un certo benessere al malato in non suscettibile di adeguata terapia in regime di detenzione ed anzi potenzialmente aggravata, nel senso di un’aumentata sofferenza fisica o psichica, dal persistere dello stesso.

Tuttavia, è da tenere presente che la restrittività della previsione legislativa e delle interpretazioni giurisprudenziali dominanti era d’altra parte controbilanciata dall’obbligatorietà delle conseguenze derivanti dall’accertamento.

La rimozione, infatti, del divieto di concessione della libertà provvisoria “portava ad escludere che il giudice, una volta constatata l’obiettiva incompatibilità, potesse tuttavia negare il beneficio sulla scorta di valutazioni processuali o di tutela della collettività, tale proposito però si registrava una sostanziale divergenza tra le posizioni dottrinali e giurisprudenziali. Perché, se le prime intendevano l’obbligatorietà come doverosa conseguenza dell’affermazione di una preminenza, nel caso in specie, del principio di garanzia della tutela della salute sulle altre esigenze che la custodia mirava a soddisfare le seconde facevano discendere le conseguenze dell’accertamento dall’individuazione di un nesso tra gravità della malattia ed esclusione od attenuazione della pericolosità dell’imputato, evitando ogni riferimento ai principi costituzionali, per cui dall’accertamento consegue una presunzione di non pericolosità che escludeva ogni valutazione contraria.

In questo modo comunque l’elemento delle condizioni di salute dell’imputato da criterio sussidiario assurgeva alla dignità di criterio principale da solo legittimante la concessione del beneficio della libertà provvisoria.

La nozione di incompatibilità nonostante i limiti evidenziati rappresentava un passo decisivo verso il pieno riconoscimento della tutela della salute dell’imputato durante il processo. Inoltre, dal riconoscimento dell’incompatibilità derivava la configurazione di un diritto soggettivo pieno ad ottenere il beneficio e di un correlativo dovere per l’autorità giudiziaria procedente di concederlo.

Il percorso evolutivo verso il riconoscimento di tale diritto raggiunse così un traguardo importante nella configurazione di misure alternative alla custodia per la tutela delle finalità processuali.

Infatti, con la Legge n. 532 del 1982 era stata introdotta la prima disciplina degli arresti domiciliari, in seguito modificata con la Legge n. 398 del 1984, secondo la quale gli stessi potevano essere concessi anche nel caso di mandato di cattura obbligatorio, se appariva evidente che non sussistesse pericolo di fuga o pericolo per l’acquisizione delle prove o che l’imputato non fosse pericoloso, mentre dovevano comunque applicarsi (con esclusione quindi di qualsiasi discrezione da parte del giudice), tranne che vi ostassero le ragioni cautelari, oltre che nei casi speciali (donna incinta o che allatta la prole: ultra sessanta cinquenni e in fra diciottenni), anche nel caso di persona che versasse in condizioni di salute particolarmente gravi.

Relativamente a quest’ultima ipotesi, quindi, il legislatore ritornava alla nozione primigenia della considerazione dello stato di salute, senza accompagnarla alla previsione dell’incompatibilità, con la quale d’altra parte la stessa non va confusa.

La giurisprudenza consolidata in materia di concessione di arresti domiciliari riteneva sufficiente una particolarità gravità delle condizioni di salute, senza richiedere una incompatibilità delle stesse con lo stato di detenzione. posto che .’le condizioni particolarmente gravi - legittimanti tali misure - non vanno confuse con quelle aventi rilevanza ai fini della concessione della libertà provvisoria, ma dovevano essere valutate di per se, nella loro intrinseca gravità. senza alcun collegamento col criterio della compatibilità dello stato detentivo.

La differente interpretazione del comma III, lettera h) dell’art. 254 bis c.p.p., rispetto a quella dell’ultimo comma dell’art. 277 c.p.p. in tema di libertà provvisoria, era basata su diverse considerazioni, prima tra tutte quella relativa al fatto che in quest’ultima ipotesi la particolare gravità delle condizioni di salute, tale da rendere incompatibile lo stato detentivo, comportava la concessione della libertà provvisoria indipendentemente dal sussistere di esigenze cautelari processuali, comunque superabili a causa dell’estrema gravità della malattia.

Nell’ipotesi di cui all’art. 254-his c.p.p., invece, la previsione della doverosa concessione degli arresti domiciliari per le condizioni di salute incontrava un limite proprio nella sussistenza di una ragione cautelare ostativa, posto che lo stato di salute ancorché grave non era sufficiente a far prevalere la sua tutela su ogni altra considerazione.

La nuova previsione di cui all’art. 254 bis c.p.p., si collocava allora in un’area che tanto il codice Rocco, quanto la legislazione dell’emergenza avevano lasciato priva di ogni tutela. Finalmente trovava riconoscimento il caso dell’imputato detenuto per un reato che comportava il divieto di concessione della libertà provvisoria, nell’ipotesi in cui egli si fosse trovato in condizioni di salute particolarmente gravi, ma non tali da determinare uno stato di obiettiva incompatibilità con la detenzione.

Quest’ultima condizione veniva così equiparata, quanto ai presupposti per la concessione della misura, a quella dell’imputato egualmente infermo ma soggetto a carcerazione facoltativa. Tanto è vero che l’accertamento delle condizioni di salute particolarmente gravi, comportava il sorgere di un diritto all’attenuazione delle restrizioni solo quando non vi ostassero ragioni cautelari legittimanti l’imposizione della custodia cautelare in carcere. Diverse erano invece le conseguenze derivanti dall’accertamento nel caso dell’imputato in custodia obbligatoria, posto che la presunzione di pericolosità su di lui gravante manteneva la sua forza, seppur attenuata, in relazione all’ampliamento della gamma di soluzioni a disposizione del giudice.

Le condizioni di salute fisica entravano quindi in gioco nella scelta della misura cautelare, con la previsione di una scelta preferenziale a favore degli arresti domiciliari, tale da configurare una sorta di presunzione di minor pericolosità dell’imputato gravemente ammalato, per superare la quale il giudice doveva sottostare ad un particolare onere di dimostrazione della necessità del carcere.

L’introduzione della misura degli arresti domicili ari non andava tuttavia ad intaccare i cardini del sistema, posto che il livello di gravità della malattia richiesto per l’accesso ai benefici continuava ad essere differenziato, in ragione non già di elementi obiettivi e clinicamente rilevabili, ma di considerazioni legate alla natura dei provvedimenti cautelari e delle connesse graduazioni dell’intensità del periculum libertatis che il giudice era tenuto a valutare.



Capitolo II



Esigenze cautelari e tutela della salute: normativa attuale



Il Codice del 1988

Le misure cautelari non detentive



Il Codice del 1988



Novità significative in relazione alle misure cautelari furono introdotte dal nuovo codice di procedura penale del 1988, quali l’estensione della gamma di misure cautelari a disposizione del giudice e l’affermazione dei principi di adeguatezza e proporzionalità, con la conseguente eliminazione di ogni ipotesi di obbligatorietà basata su presunzioni precostituite di pericolosità. Nel nuovo codice mutava quindi radicalmente la configurazione della custodia cautelare destinata a divenire residuale, ovvero l’ultima di una serie di misure in ordine crescente di affettività, disponibile soltanto qualora nessuna altra fosse ritenuta idonea a tutelare le esigenze cautelari nel caso concreto.

Il codice introdusse infatti il divieto espresso di disporre la custodia cautelare in quattro specifici casi, disciplinati dall’art. 275, commi IV e V c.p.p., ovvero nei casi di persona incinta o che allatta la prole; persona che si trova in condizioni di salute particolarmente gravi: ultra sessanta cinquenni; imputato tossicodipendente o alcoldipendente che abbia in corso un programma terapeutico di recupero nell’ambito di una struttura autorizzata quando l’interruzione del programma possa pregiudicare la disintossicazione dell’imputato stesso.

La norma prevedeva che in tali casi la misura della custodia cautelare potesse essere disposta solamente nel caso in cui fossero riscontrate “esigenze cautelari di eccezionale rilevanza”.

Nel nuovo sistema si realizzava quindi un attenuazione del periculum libertatis a favore degli imputati in condizioni fisiche speciali rispetto ai quali era in linea di principio esclusa la possibilità di disporre la custodia in carcere: qualora il giudice ritenesse di dover comunque disporre la misura in esame, sorgeva a suo carico un onere particolare di motivazione, posto che le esigenze cautelari ordinariamente idonee a giustificare il ricorso alla misura custodiale, in tali casi, dovevano assumere i connotati della “eccezionale rilevanza”.

Le nuove disposizioni si discostavano concettualmente dalle prime previsioni di rilevanza ostativa delle condizioni di salute sulle esigenze di custodia cautelare: se il sistema del codice previdente autorizzava ad interpretare la situazione di malattia dell’imputato come eccezione alla regola che ne imponeva 10 status custodiale, il nuovo codice autorizzava invece un’interpretazione diametralmente opposta: la custodia in carcere dell’imputato in condizioni di salute particolarmente gravi doveva costituire eccezione alla regola che ne vietava la detenzione.

Nel regime del codice precedente si tentava di superare la relatività del concetto di “gravi condizioni di salute”, attraverso il criterio della compatibilità con lo stato detentivo delle stesse condizioni di salute.

In sede di valutazione medico-legale erano prese in considerazione ulteriori variabili quali l’esistenza di determinate strutture diagnostiche e terapeutiche nell’ambito degli istituti penitenziari, la presenza di personale specializzato e la qualità dell’assistenza infern1ieristica. 

L’entrata in vigore del nuovo codice di procedura penale del 1988 permise di superare sia la concezione relativistica, sia il concetto di compatibilità: con esso l’intrinseca gravità delle condizioni di salute del detenuto in attesa di giudizio divenne il criterio principale di valutazione. Nel nuovo codice fu quindi superato il riferimento alla compatibilità tra quadro clinico e stato di detenzione e venne prevista una scelta preferenziale a favore di misure cautelari diverse dalla carcerazione, tranne che in presenza di esigenze di eccezionale rilevanza. In sede di valutazione medico-legale, ciò sembrava autorizzare il ricorso al criterio utilizzato per gli arresti domiciliari, ovvero dell’intrinseca gravità delle condizioni di salute senza alcun collegamento con il criterio della compatibilità con lo stato detentivo.

Conseguentemente la valutazione medico-legale della gravità delle condizioni di salute doveva riferirsi a criteri strettamente clinici, ovvero all’entità della compromissione dello stato di salute dell’imputato sotto il profilo fisiopatologico, ovvero il grado di compromissione organo-funzionale globale: prognostico, ovvero la natura del giudizio prognostico quoad vitam: terapeutico, ovvero l’intensità dei presidi terapeutici necessari.

Successivamente l’originario assetto del sistema cautelare venne stravolto da interventi legislativi di carattere urgente acuendo la tendenza ad introdurre, anche per la fase dell’esecuzione della pena detentiva, forme presunti ve di pericolosità sociale desunte dal titolo del reato (vd. artt. le 2 del D.L.

13 novembre 199, n. 324 o artt. 1, 2, 4, 5 del D.L. 13 marzo 1991, n. 152, convertito con modificazioni dall’art. 1 comma I. Legge 12 luglio 1991, n. 203 la limitazione del potere discrezionale del giudice nel modulare l’afflittività della custodia a favore di un potenziamento dei poteri dell’accusa (vd. art. 291 comma I bis c.p.p. ex art. 12 D.Lgs. 14 gennaio 1991, n. 12, in seguito abrogato dalla Legge 33 del 1995 e l’inversione dell’onere della prova relativo alla sussistenza!insussistenza delle esigenze cautelari.

Con l’art. 1, comma I-bis del D.L. 9 settembre 1991, convertito nella Legge n. 356/91, il legislatore interveniva sul comma IV dell’art. 275 c.p.p., al fine di precisare la portata del divieto, stabilendo che “Non può essere disposta la custodia cautelare in carcere, salvo che sussistano esigenze cautelari di eccezionale rilevanza, quando imputata è una persona, che si trova in condizioni di salute particolarmente gravi che non consentono le cure necessarie in stato di detenzione”.

Tale assetto pose però alcuni problemi di coordinamento tra i commi III e IV dell’art. 275 c.p.p., la presunzione di pericolosità sociale da cui derivava la cattura obbligatoria, incideva inevitabilmente sulla tutela della salute, ancor più di quella “eccezionale rilevanza”, in base alla quale la tutela sanitaria doveva comunque abbozzare all’interesse collettivo di difesa sociale.

Sul punto la Corte di Cassazione sottolineava che è legittimo ritenere che esigenze cautelari di eccezionale rilevanza debbano ravvisarsi nelle stesse finalità di prevenire i pericoli di cui all’art. 274 c.p.p., quando però tali pericoli si connotino in un non comune, spiccatissimo ed allarmante rilievo e derivino specificamente dalla eventuale attenuazione di misure custodiale a favore di soggetti che abbiano, sebbene in età avanzata o nelle precarie condizioni fisiche la concreta possibilità di eludere le finalità processuali e di prevenzione specifica tutelate dalla legge.

La Suprema Corte precisava che le esigenze di eccezionale rilevanza richieste dall’art. 275. comma IV. c.p.p., non possono identificarsi con quelle presunte per legge derivanti dal titolo del reato, ai sensi del precedente comma III della medesima disposizione, ne farsi derivare dalla semplice constatazione che l’imputato abbia subito precedenti condanne, ma postulano l’esistenza di puntuali e specifici elementi dai quali possa emergere un non comune, rilievo dei pericoli ai quali fa riferimento l’art. 274 c.p.p., il che implica l’obbligo per il giudice di una congrua e puntuale motivazione.

Secondo la Cassazione, la presunzione in bonam partem, fissata dall’articolo 275 comma IV c.p.p., poteva essere considerata prevalente, per la sua maggiore specificità, rispetto a quella in malam partem, contenuta nel c. III dello stesso articolo: così che, per applicare la custodia cautelare in carcere a chi si trovasse nelle condizioni di cui all’art. 275 comma IV, il giudice doveva valutare come eccezionali le esigenze cautelari, quand’anche sussistessero gravi indizi in ordine ai reati di cui al comma III dell’articolo citato.

Per quanto riguarda il riferimento all’età, il Legislatore stabiliva il divieto di disporre la custodia cautelare in carcere al soggetto ultrasettantenne e non più all’ultra sessantacinquenne. La Corte di Cassazione, peraltro, affermò che per chi avesse superato l’età di settanta anni, l’incompatibilità con il regime carcerario era presunta dalla legge, senza che fosse necessario accertare la sussistenza di infermità particolarmente gravi, in tal caso, ogni indagine circa la gravità e la compatibilità delle infermità, da cui il soggetto fosse eventualmente affetto, con lo stato di detenzione, pur potendo essere utile, non aveva valore decisivo, quel che era decisivo, invece, era l’accertamento, imposto dalla legge, circa la sussistenza delle esigenze cautelari, che dovevano essere riconosciute dal giudice come aventi rilevanza eccezionale.

La giurisprudenza sottolineava come la nuova norma facesse derivare dal superamento del settantesimo anno di età “una presunzione di ridotta pericolosità sociale connessa all’inevitabile scadimento delle facoltà fisiche e psichiche dell’uomo, affidando al giudice il compito di stabilire caso per caso se la situazione di fatto, complessivamente valutata, fosse di tale gravità da giustificare, anche in questa ipotesi, l’applicazione di una misura cautelare”.

Sempre in riferimento all’applicazione dell’art. 275 c. IV la S.C. precisò che tale norma si applica anche quando lo stato detentivo sia fattore causale o conca usale della patologia lamentata (X) e ribadi che “l’impossibilità di disporre la custodia cautelare in carcere, o la necessità di revocare quella disposta, non sussiste nel caso di una patologia che presenti ipotesi meramente eventuali di eventi acuti. non prospetti pericolo attuale e concreto di esiti infausti e possa essere facilmente curata con una terapia farmacologica praticabile e praticata all’interno del carcere”.

Ulteriori modificazioni furono apportate dalla Legge 8 agosto 1995 n. 332 che con la restrizione del numero dei delitti a custodia obbligatoria effettuata dal comma III dell’art. 275 introdusse una diminuzione dell’area dei delitti ad esigenze cautelari eccezionalmente rilevanti, per le quali il giudice doveva individuare un punto di equilibrio tra la “presunzione di ridotta pericolosità del soggetto, stante le sue condizioni di salute, e l’inversa presunzione della speciale gravità del delitto e della ritenuta adeguatezza della sola custodia in carcere”.

L’applicazione dell’art. 275 comma III c.p.p., si riduceva quindi al delitto di associazione a delinquere di tipo mafioso art. 416 bis c.p., e ai delitti consumati o tentati commessi avvalendosi delle condizioni previste dal predetto articolo 416 bis, ovvero al fine di agevolare l’attività delle associazioni previste dallo stesso articolo, secondo quanto all’uopo disposto dall’art. 5 comma I della legge in esame.

La riforma comportò un ampliamento della portata del comma IV dell’art. 275 c.p.p., l’ipotesi “Persona che allatta la propria prole”, fu sostituita da “Madre di prole di età inferiore ai tre anni con lei convivente”, in riferimento non più soltanto al criterio naturale dell’allattamento ma anche a quello sociale della convivenza, estesa anche al padre, qualora la madre fosse “deceduta o assolutamente impossibilitata a dare assistenza alla prole”. La dottrina proponeva una lettura estensiva della norma in tale nuova formulazione, favorita dall’utilizzazione della disgiuntiva, volta a richiedere per il padre le medesime condizioni di convivenza e d’età della prole espressamente richieste per la madre e sottolineava come il riconoscimento della stessa posizione di tutela della madre anche al padre rischiava,

per il modo in cui era stata attuata, di essere eccepibile per disparità di trattamento.

D. Ambrosio, in particolare, metteva in evidenza come la norma così formulata fosse “astrattamente applicabile” a numerose ipotesi tra le quali i casi in cui non erano provati la precedente convivenza del padre con la prole ed il suo precedente legame di fatto e di diritto con essa: i casi in cui fosse stato lo stesso padre a cagionare il decesso della moglie; i casi in cui la prole cui doveva accudire il padre, per decesso o per impossibilità della moglie, fosse di età superiore a quella dei tre anni prevista nella normativa di favore stabilita per la madre e sulla quale, all’evenienza, doveva modellarsi anche quella relativa al padre, e i casi, infine, in cui la situazione di impossibilità per la madre di assistere la prole potesse essere strumentalmente e successivamente adattata a seconda delle necessità del marito imputato.

Tale disposizione si poneva in linea di continuità con le indicazioni emergenti da una pronuncia della Corte Costituzionale che nel dichiarare la parziale illegittimità dell’art. 47 ter della Legge n. 354/75, in tema di detenzione domiciliare, aveva sottolineato come la parificazione del1e posizioni del padre a quelle già fissate per la madre deve avvenire ricorrendo le stesse condizioni.

La Suprema Corte, relativamente al1a impossibilità del1a madre di dare assistenza alla prole, affermava che l’art. 275 comma IV, non contiene una delimitazione d’ordine temporale entro la quale si deve verificare l’assoluta impossibilità per la madre di dare assistenza alla prole, e tale impossibilità non può certo avere carattere assoluto se limitata a qualche giorno o a pochi giorni, essendo possibili soluzioni pratiche di immediata attuazione a tutela dei minori interessati. Quando però, essa è destinata a protrarsi per un tempo apprezzabile, si realizza la condizione oggettiva per l’applicazione del citato comma quarto, e che il giudice deve bilanciare le esigenze di difesa processuale o sociale con la particolare situazione personale dell’indagata, e che “le esigenze cautelari devono far riferimento ad un pericolo non comune rileva bile da fatti concreti e non possono essere desunte semplicemente dalla gravità del titolo del reato ne dal1’appartenenza dell’indagata ad una comunità, quella nomade, le cui abitudini di vita sono ritenute incompatibili con l’effettiva efficacia di cautele graduate rispetto alla custodia cautelare in carcere. 

Il Legislatore del 1995 sostituiva quindi, ai fini del divieto, il riferimento a “condizioni di salute particolarmente gravi che non consentono le cure necessarie in stato di detenzione” con il riferimento a condizioni di salute particolarmente gravi incompatibili con lo stato di detenzione e comunque tali da non consentire adeguate cure in caso di detenzione in carcere, introducendo il criterio dell’incompatibilità con lo stato di detenzione. La dottrina, da subito, cercò di individuare il significato del concetto di incompatibilità non comprendendo appieno se l’imputato doveva trovarsi in condizioni di salute particolarmente gravi ovvero se la particolare gravità di tali condizioni operasse solo con riferimento all’ipotesi in cui esse fossero (anche) incompatibili con lo stato di detenzione.

Secondo D. Ambrosio, la norma era diretta ad impedire la custodia in carcere, sia a chi si trovava in condizioni di salute particolarmente gravi incompatibili con lo stato di detenzione, sia a chi si trovava in condizioni di salute particolarmente gravi che non consentivano le cure necessarie nello stato di detenzione. Così Riviezzo, per il quale, ai fini della presunzione di non pericolosità erano rilevanti le condizioni di salute particolarmente gravi, tali da non consentire adeguate cure in ambiente carcerario anche se in astratto compatibili con lo stato di detenzione comunque, ed inoltre quelle tali da essere considerate incompatibili con lo stato di detenzione, anche se indipendenti dalla possibilità di adeguate cure in carcere.

Il Legislatore sostituì quindi il concetto di adeguatezza delle cure a quello di necessarietà. Precedentemente, la Cassazione aveva precisato che per stabilire se le condizioni di salute della persona consentivano le cure necessarie in stato di detenzione, occorreva fare riferimento al suo stato clinico attuale, in rapporto alla terapia che poteva e doveva essere praticata anche in funzione preventiva di eventuali aggravamenti improvvisi, nei centri clinici carcerari, e non a quella praticabile all’occorrenza tempestivamente in altra sede e ancora che “le cure necessarie di cui al comma IV dell’art. 275 c.p.p., erano quelle originariamente volte non alla risoluzione della malattia, ma anche al controllo della malattia stessa, al fine di evitare un peggioramento delle condizioni di salute”.

Cordero sottolineò la difficile definibilità del concetto di adeguatezza, dal momento che stare al chiuso non è allegro ne comodo: come minimo deprime gli umori col relativo effetto somatico: e le terapie ivi praticabili non sono mai adeguate, se pigliamo a parametro una clinica chic con vista sulle Alpi svizzere: D’Ambrosio a sua volta definì tale criterio un parametro sostanzialmente vago e strumentalizzabile.

La riforma aveva inciso anche sulla previsione dell’art. 299 c.p.p., che, per essere “la trasposizione a custodia avviata dei principi che governano il momento introduttivo delle misure coercitive o interdittive, era inevitabilmente destinata a risentire delle tensioni subite da questi ultimi. Nella sua formulazione originaria, tale norma consentiva un’ampia discrezionalità al giudice in relazione alle misure cautelari disposte con facoltà di ricorrere a misure meno afflittive in caso di insussistenza o attenuazione delle esigenze cautelari derivanti da stati patologici. L’art. 5 comma III della Legge 332 1995, prevedeva l’adozione di procedure più rigorose per gli accertamenti delle condizioni di salute della persona sottoposta a misure coercitive, attraverso una ridefinizione dei tempi, delle forme e delle modalità degli stessi.

La norma prevedeva che il giudice, qualora non fosse in grado di decidere allo stato degli atti. dovesse nominare un perito per l’espletamento degli accertamenti medici anche nell’ipotesi in cui la gravità delle condizioni di salute gli venisse comunicata all’esterno, ad esempio, attraverso una segnalazione del servizio sanitario penitenziario o del difensore o ancora dei familiari. Il perito, per espressa previsione di legge, deve tenere conto del parere del medico penitenziario e riferire entro il termine di cinque giorni, ovvero nel caso di rilevata urgenza, non oltre due giorni dall’accertamento” (art. 299 comma IV ter c.p.p.). La giurisprudenza osservava in proposito che è comunque consentito al giudice di delibare sull’ammissibilità della richiesta, onde attivare la procedura decisoria, ma al solo fine di verificare che sia stata prospettata una situazione di salute della specie prevista dall’art. 275 comma IV c.p.p., senza la possibilità di alcuna valutazione di merito, mentre gli è inibito respingere la domanda solo perché, in via preliminare, si prefiguri la sussistenza di esigenze cautelari di eccezionale rilevanza, non potendo tale apprezzamento che essere successivo all’accertamento peritale che offre il parametro di comparazione.

Sempre in relazione alla compatibilità della custodia cautelare in carcere con lo stato di salute fisica la S.C. affermava che, occorre tenere conto non solo della situazione clinica esistente al momento dell’accertamento, ma anche della prevedibile evoluzione del quadro clinico e della potenziale incidenza 

in modo irreparabile della detenzione sulla salute del paziente.

In altra sentenza la S.C. stabiliva che il giudice può esercitare il potere coercitivo di assoggettamento dell’imputato al trattamento più afflittivo soltanto dando conto, con il rigore di una specifica motivazione, delle precise ragioni che legittimano una deroga al principio stabilito dal comma IV dell’art. 275 c.p.p., e dimostrando l’esistenza nel caso concreto, di un periculum in libertate di intensità così elevata e straordinaria da far venir meno il divieto di applicazione della misura custodiale in relazione alla comprovata inidoneità di ogni altra misura a fronteggiare esigenze cautelari di inusuale gravità.

Per quanto riguarda le istanze di revoca odi sostituzione della misura custodiale in carcere, fondate sull’incompatibilità delle condizioni di salute, la giurisprudenza ha più volte sottolineato che, qualora il giudice non ritenga di accogliere in base agli atti tale richieste e quindi disponga gli accertamenti medici del caso, nominando un perito ai sensi dell’art. 220 c.p.p., e seguenti, “devono essere rispettate tutte le formalità della perizia, ivi compresi gli avvisi per l’accertamento peritale, in modo da garantire il contraddittorio tra le parti”: il giudice, deve tener conto della situazione di incompatibilità con lo stato di detenzione dal punto di vista oggettivo, perciò quando si sia determinata una condizione di grave decadimento psicofisico, è del tutto irrilevante il fatto che essa sia stata determinata dalla ripetizione di tentativi di suicidio a carattere dimostrativo o strumentale.

La giurisprudenza sottolineava inoltre come la presentazione di tali istanze “non impone automaticamente al giudice la nomina dello stesso (perito) per gli accertamenti medici, se non sussiste un apprezzabile fumus e cioè se non risulta formulata una diagnosi di incompatibilità o comunque non si prospetta una situazione patologica tale da non consentire adeguate cure in carcere” e poiché l’attivazione del procedimento di revoca o di sostituzione della custodia cautelare in carcere a causa di condizioni di salute incompatibili con lo stato di detenzione, o comunque tali da non consentire adeguate cure inframurarie, postula solo che risultino al giudice sulla base della richiesta. ovvero della segnalazione del servizio sanitario penitenziario, le condizioni predette, non può essere posto a carico dell’interessato un onere di allegazione sanitaria a pena di inammissibilità della richiesta.

La Corte ha inoltre precisato che il riferimento agli artt. 220 e segg. c.p.p., contenuto nell’ultimo comma dell’art. 299 c.p.p., così come modificato dalla Legge n. 332 95, va interpretato. Lenendo conto necessariamente dell’urgenza e della celerità che connotano l’accertamento tecnico (perizia medica) sulle condizioni di salute dell’imputato (o dell’indagato), da eseguirsi di regola solo in cinque giorni e, addirittura. in due nel caso di rilevata urgenza.

Nuove modifiche sono state introdotte con l’approvazione della Legge 12 luglio 1999, n. 231 (Disposizioni in materia di esecuzione della pena, di misure di sicurezza e di misure cautelari nei confronti di soggetti affetti da Aids conclamata oda grave deficienza immunitaria o da altra malattia particolarmente grave). Con tale legge, da un lato (artt. 1-4), si è inteso dettare una nuova regolamentazione della custodia cautelare nei confronti delle persone affette da Aids o da altre malattie particolarmente gravi, dall’altro (artt. 5-6), si è intervenuti nella fase di espiazione della pena, con l’introduzione di una nuova disciplina sul rinvio obbligatorio dell’esecuzione e con un ampliamento delle ipotesi di ammissibilità verso misure alternative alla detenzione. La Legge 231v99 ha unificato, sotto il profilo normativo, il trattamento cautelare degli imputati affetti da malattie particolarmente gravi, per effetto delle quali le condizioni di salute risultino incompatibili con lo stato di detenzione e comunque tali da non consentire adeguate cure in carcere, e degli imputati affetti da Aids conclamata oda grave deficienza immunitaria, tali situazioni erano precedentemente oggetto di due differenti disposizioni: l’art. 275 comma IV c.p.p., e l’art. 286 - bis del medesimo codice di rito. L’articolo 275 c.p.p., (Criteri di scelta delle misure) veniva quindi nuovamente riformulato con l’introduzione di quattro nuove disposizioni, mentre la prima parte del vecchio comma I dell’art. 286 bis c.p.p., veniva inglobata nel nuovo comma IV bis, in forza del quale: “Non può essere disposta ne mantenuta la custodia cautelare in carcere quando l’imputato è persona affetta da Aids conclamata o da grave deficienza immunitaria accertate ai sensi dell’art. 286-bis, comma II, ovvero da altra malattia particolarmente grave, per effetto della quale le sue condizioni di salute risultano incompatibili con lo stato di detenzione e comunque tali da non consentire adeguate cure in caso di detenzione in carcere”. Nonostante le due situazioni ora trovino disciplina nell’ambito della medesima disposizione, quest’ultima effettua comunque una bipartizione tra le due differenti fattispecie. Mentre nel caso dell’infezione da Hiv il riferimento alle categorie Aids conclamata e grave deficienza immunitaria limita la discrezionalità del giudice (nel senso che il criterio nosografico determina di per se una situazione di incompatibilità), nel caso di “altra malattia particolarmente grave” le nuove norme ripropongono la formulazione ex Legge n. 332 del 1995.

Nella valutazione dell’incompatibilità delle condizioni di salute con lo stato detenzione, la Legge n. 231 del 1999 fa proprio quel parametro “dell’adeguatezza” delle cure che, se da un lato rappresenta lo strumento per una più efficace tutela del diritto alla salute dell’imputato malato rispetto al previdente parametro della “necessità” delle cure, dall’altro sembra consentire margini di discrezionalità molto ampi. Il nuovo comma IV ter della disposizione in esame, in relazione al caso delle patologie diverse dalla infezione da Hiv, stabilisce che “Nell’ipotesi di cui al comma IV bis, se sussistono esigenze cautelari di eccezionale rilevanza, e la custodia cautelare presso idonee strutture sanitarie penitenziarie non è possibile senza pregiudizio per la salute dell’imputato odi quella degli altri detenuti, il giudice dispone la misura degli arresti domiciliari presso un luogo di cura o di assistenza o di accoglienza”.

In caso di “malattia particolarmente grave” il diritto alla salute dell’imputato risulta quindi preminente anche in presenza di esigenze cautelari di eccezionale rilevanza; significativo appare anche il riferimento alla tutela della salute degli altri detenuti, in relazione soprattutto “al dato epidemiologico di un’aumentata incidenza nella popolazione detenuta della patologia tubercolare”.

Il comma IV quater dell’art. 275 c.p.p., prevede che, qualora il malato, dopo avere beneficiato, in sede di applicazione e di sostituzione di misure cautelari, delle favorevoli disposizioni appena viste, commetta un delitto compreso tra quelli per i quali sia previsto l’arresto obbligatorio in flagranza, il giudice possa comunque disporre la custodia cautelare in carcere e prevedere che l’imputato venga condotto in un istituto dotato di reparto attrezzato per la cura e l’assistenza necessaria.

Con tale norma si è inteso colmare una lacuna della normativa previdente, anche a fronte del forte allarme sociale generato dalle famigerate azioni della cosiddetta “banda dei sieropositivi”, operante a Torino proprio in quegli anni in forza di un’impunità che scongiurava ai componenti il rischio del rientro in carcere.

“Nel caso di cui al comma IV quater quindi non sono le esigenze cautelari di eccezionale rilevanza ad imporre un nuovo ingresso in carcere all’imputato, ma esigenze di sicurezza sociale, la cui tutela si rende necessaria in seguito alla commissione di reati da parte di chi, a tutela della propria salute, aveva potuto beneficiare del trattamento più favorevole” .

Con tale disposizione il diritto alla tutela della salute dell’imputato non si configura più, nella fatti specie considerata, come diritto assoluto, ma è invece graduato, secondo la discrezionalità del giudice, in relazione alla meritevolezza del detenuto (e in questo senso va visto l’obbligo per il giudice di disporre che l’imputato venga condotto in un istituto adeguatamente attrezzato, nel senso cioè di una misura volta a salvaguardare esigenze di carattere umanitario piuttosto che di tutela della salute nei confronti di un soggetto le cui condizioni di salute erano state precedentemente giudicate incompatibili con la detenzione in carcere), in secondo luogo, il passaggio da un automatismo ope legis ad una discrezionalità ope iudicis nell’accertamento delle condizioni d’incompatibilità, si propone anche un ovvio effetto di deterrenza, evitando così che il riconoscimento di una situazione di incompatibilità possa tradursi di fatto nella creazione di una categoria speciale di soggetti. le cui azioni sono immuni da conseguenze penali. Così l’art. 276 comma I bis c.p.p., stabilisce che il giudice possa comunque disporre la custodia cautelare in carcere, purché in istituto adeguatamente attrezzato, nel caso di trasgressione da parte dell’imputato delle prescrizioni inerenti alla diversa misura cautelare disposta: anche in tal caso, in assenza di reparti specializzati, il giudice dovrà far ricorso alla disposizione di cui al comma IV ter (Arresti domiciliari presso un luogo di cura o di assistenza o di accoglienza.

Il comma IV quinquies della disposizione in esame prevede un’ipotesi di incompatibilità assoluta tra condizioni di salute e stato di detenzione., affermando che “la custodia in carcere non può comunque essere disposta o mantenuta quando la malattia si trova in una fase così avanzata da non rispondere più. secondo le certificazioni del servizio sanitario penitenziario o esterno, ai trattamenti disponibili ed alle terapie” (art. 275 c. IV quinquies c.p.p.).

Il fatto che in presenza di tali condizioni la custodia in carcere non possa “comunque” essere disposta comporta il superamento anche di eventuali esigenze cautelari di eccezionale rilevanza o delle specifiche esigenze di sicurezza sociale di cui al comma IV ter: il prevalere delle esigenze di ordine umanitario emerge anche dal fatto che il legislatore evita ogni riferimento all’idoneità delle strutture.

La notevole discrezionalità concessa al giudice rende il giudizio sulla compatibilità tra condizioni di salute e stato detentivo scaturente, anziché da una valutazione in termini astratti dell’entità nosografica. da un’effettiva considerazione dei criteri diagnostico (criterio qualitativo, di gravità della forma morbosa (criterio quantitativo), di disponibilità di strumenti diagnostici e terapeutici (criterio strutturale), di capacità di far fronte all’urgenza (criterio dell’urgenza), nello spirito di quella valutazione caso per caso postulata dalla Corte Costituzionale nella declaratoria di incostituzionalità della Legge n. 222 del 1993.

La stessa discrezionalità, d’altra parte, comporta il rischio che, nonostante alcune aperture della giurisprudenza di legittimità, la magistratura di cognizione, accolga un orientamento restrittivo, minimizzando le conseguenze dell’obiettiva impossibilità di cura all’interno delle strutture carcerarie, sia in caso di crisi apicale di determinate patologie, sia in caso di particolari modalità terapeutiche confliggenti con la tradizionale staticità dell’organizzazione carceraria.

In tale prospettiva un ruolo centrale è assunto dall’accertamento medico-legale, soprattutto alla luce della complessità degli attuali presidi diagnostico-terapeutici e di quelli implicati nel trattamento dell’infezione da Hiv: la Suprema Corte ha recentemente stabilito che ..ove il giudice non ritenga di accogliere sulla base degli atti, la richiesta di revoca o di sostituzione della misura cautelare in carcere basata sulla prospettazione di condizioni incompatibili con lo stato di detenzione o comunque tali da non consentire adeguate cure inframurarie, è tenuto a disporre gli accertamenti medici del caso, nominando un perito secondo quanto disposto dall’art. 299 comma IV ter c.p.p..

La valutazione in tema d’incompatibilità parrebbe prescindere dall’accertamento medico, in un’unica ipotesi di incompatibilità assoluta con lo stato di detenzione non derogabile dovuta a malattia con prognosi infausta, disciplinata, per quanto concerne l’imputato, dall’art. 275 comma IV quinquies c.p.p.,

mentre per quanto concerne il condannato,  dall’art. 146 comma I n. 3 c.p..

In tali casi, l’accertamento de quo è demandato al servizio sanitario penitenziario o a quello esterno, competente a rilasciare la relativa certificazione. Un diverso aspetto attiene invece al rischio che, a seguito della possibile revoca della misura cautelare o alternativa concessa in relazione alla meritevolezza del detenuto, si crei una sorta di pendolarismo forzato  tra carcere, ospedale o altro luogo di cura e che si verifichino, conseguentemente, momenti di discontinuità terapeutica anche prolungati.

Per evitare che la coerenza dell’intero impianto normativo venga vanificata, è necessario un adeguato sforzo finanziario ed organizzativo sia all’interno, sia all’esterno del carcere. A tale proposito un certo pessimismo sembra però scaturire dalla non completa attuazione delle convenute disposizioni in tema di riordino della medicina penitenziaria (D.Lgs. 230 1999), che avrebbero dovuto consentire di sostituire alla pluralità ed alla disomogeneità degli attuali rapporti tra amministrazione penitenziaria ed aziende-unità sanitarie locali, un diverso sistema di relazioni, permettendo così di compiere un passo decisivo nella direzione di una più concreta tutela del diritto alla salute del detenuto.



Le misure cautelari non detentive



Anche le misure coercitive diverse da quelle custodiali si pongono quale banco di prova dell’effettivo esercizio del diritto alla salute. La Corte Costituzionale, in relazione alla misura del divieto di espatrio, con Sentenza 31 marzo 1994, n. 109 ha dichiarato illegittimo il comma 2 bis dell’art. 281 c.p.p., che prevedeva che, in presenza di taluna delle altre misure cautelari coercitive, dovesse essere sempre disposto anche il divieto di espatrio: al giudice, anche in presenza di particolari esigenze di salute, non era consentita alcuna valutazione circa l’adeguatezza della misura stessa.

Pertanto, qualsiasi emergenza di natura sanitaria che avesse richiesto cure all’estero difficilmente avrebbe potuto comportare manipolazioni giudiziali sul divieto di espatrio, stante la rigida automazione del meccanismo. In relazione alla misura dell’obbligo di presentazione alla polizia giudiziaria. disciplinata dall’art. 282 c.p.p., il giudice precisa i giorni e le ore di presentazione in relazione all’attività lavorativa e al luogo di abitazione dell’imputato: tale previsione appare non riferibile in alcun modo alla tutela della salute dell’individuo.

Al contrario l’ipotesi del divieto e o obbligo di dimora di cui all’art. 283 c.p.p. prevede che “nel determinare i limiti territoriali delle prescrizioni, il giudice considera, per quanto è possibile le esigenze di alloggio, di lavoro e di assistenza dell’imputato. Quando si tratta di persona tossicodipendente o alcooldipendente che abbia in corso un programma terapeutico di recupero nell’ambito di una struttura autorizzata, il giudice stabilisce i controlli necessari per accertare che il programma di recupero prosegua”.

L’art. 284 c.p.p. contempla invece la misura degli arresti domiciliari la cui applicazione comporta che l’imputato non possa allontanarsi “dalla propria abitazione o da altro luogo di privata dimora ovvero da un luogo pubblico di cura o di assistenza”: il giudice può imporre inoltre “limiti o divieti alla facoltà dell’imputato di comunicare con persone diverse da quelle che con lui coabitano o che lo assistono”.

La Corte di Cassazione in proposito ha stabilito che “nell’imposizione di eventuali limiti e divieti alle facoltà dell’imputato di comunicare con persone diverse da quelle che lo assistono, occorre considerare che il concetto di assistenza si correla anche al tipo e alla gravità della malattia. Compete al giudice di merito, da un lato, valutare in concreto se la partecipazione di uno stretto congiunto sia necessaria all’assistenza del degente (in particolare in quello in fase terminale), dall’altro, tenere conto delle esigenze di cautela processuale senza violare il divieto di trattamenti contrari al senso di umanità. Questo principio, dettato dall’art. 27 Cost. comma III con riferimento alla pena, deve a maggior ragione ispirare la concreta disciplina delle misure cautelari, considerata la presunzione di non colpevolezza dell’imputato. Il divieto o la drastica limitazione dei contatti degli stretti congiunti, senza l’esplicazione della specifica necessità ravvisata nella specie e senza tenere conto della fase e della gravità della malattia, viola l’art. 284 c.p.p..



�Capitolo III



Esecuzione penale e tutela preventiva della salute



Edilizia penitenziaria e tutela della salute

Igiene e tutela della salute

Alimentazione e tutela della salute

Permanenza all’aperto e tutela della salute



II cittadino detenuto dovrebbe mantenere immutata la titolarità di ogni diritto che non sia in contrasto con il suo stato di detenzione e la possibilità di esercitarlo in concreto. In realtà la situazione del detenuto, a causa della privazione della sua libertà personale, è profondamente diversa da quella di ogni altro cittadino; lo stato di coercizione gli impone infatti di dipendere, per la più piccola necessità, da chi è incaricato della sua custodia. In base all’art. 4 della Legge 26 luglio 1975, n. 354, norme sull’ordinamento penitenziario e sull’esecuzione delle misure privative e limitative della libertà (O.P.). “I detenuti egli internati esercitano personalmente i diritti loro derivanti dalla presente legge anche se si trovano in stato di interdizione legale”.

L’art. 32, I comma, Cost. stabilisce che “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti”; la salute è espressamente tutelata dall’ordinamento giuridico in quanto considerata bene primario di ogni cittadino e condizione essenziale affinché egli possa realizzare in modo libero e compiuto la sua personalità. 

Oggetto di tutela sono la salute del singolo, cioè il suo equilibrio psicofisico, e la salute della collettività, cioè delle condizioni di vita della collettività stessa: da questo duplice aspetto del diritto in questione deriva un duplice modello di tutela: da una parte la difesa del singolo dalla malattia, cioè da quel fenomeno che altera il suo equilibrio: dall’altra la difesa della collettività da ogni evento che può provocare lo stato di malattia. Il concetto di salute non si limita peraltro alla cura delle malattie, per cui il diritto alla tutela della salute non si perfeziona in un mero diritto all’integrità fisica e psichica, ma comprende, oltre alla qualità della vita. anche la tutela dell’ambiente in cui il cittadino vive.

In proposito, e per quanto riguarda più specificatamente la situazione del detenuto, la Legge n. 354v75 (ordinamento penitenziario) contiene alcune norme di carattere igienico-sanitario, dettate per tutelare la salute dei detenuti e in particolar modo per garantire la soddisfazione delle basilari esigenze igieniche. L’art. 5 O.P. (Caratteristiche degli edifici penitenziari) stabilisce che gli istituti penitenziari siano realizzati “in modo tale da accogliere un numero non elevato di detenuti o internati” e che gli edifici siano “dotati. oltre che di locali per le esigenze di vita individuale, anche di locali per lo svolgimento di attività in comune”.

Secondo l’art. 6 O.P. (Locali di soggiorno e di pernottamento) i locali nei quali si svolge la vita dei reclusi “devono essere di ampiezza sufficiente, illuminati con luce naturale e artificiale in modo da permettere il lavoro e la lettura: aerati, riscaldati ove le condizioni climatiche lo esigono, e dotati di servizi igienici riservati, decenti e di tipo razionale” ed inoltre “devono essere tenuti in buono stato di conservazione e di pulizia”. Sempre il medesimo articolo afferma che “agli imputati deve essere garantito il pernottamento in camere ad un posto a meno che la situazione particolare dell’istituto non lo consenta”: ciò, di fatto, risulta di difficile attuazione a causa del sovraffollamento delle carceri. 

Sempre a proposito dell’igiene personale gli artt. 7 (Servizi igienici) e 8 (Igiene personale) del D.P.R. 30 giugno 2000, n. 230 (Regolamento di esecuzione della Legge 26 luglio 1975, n. 354, recante norme sull’ordinamento penitenziario e sull’esecuzione delle misure privative della liberà), in riferimento all’art. 8 O.P. (Igiene personale), prevedono che i servizi igienici siano collocati in un vano annesso alla camera: che i servizi igienici e lavabi debbano essere presenti anche “nelle adiacenze dei locali e nelle aree dove si svolgono attività in comune”.

Sempre in relazione alla tutela costituzionale della salute è opportuno segnalare l’art. 7 O.P. relativo al vestiario e al corredo da fornire al detenuto al quale devono essere garantiti “la biancheria, il vestiario e gli effetti di uso in quantità sufficiente, in buono stato di conservazione e di pulizia e tali da assicurare la soddisfazione delle normali esigenze di vita”: l’art. 9 O.P. secondo il quale deve essere “assicurata un’alimentazione sana e sufficiente, adeguata all’età, al sesso, allo stato di salute, al lavoro, alla stagione, al clima”: l’art. 10 O.P. (Permanenza all’aperto) riguardante la permanenza all’aperto, che deve avere una durata di almeno due ore al giorno, tempo che “può essere ridotto a non meno di un’ora al giorno per motivi eccezionali” e l’art. 11 O.P. (Servizio sanitario) relativo al servizio sanitario.



Edilizia penitenziaria e tutela della salute



Nel contesto della tutela della salute dei detenuti, assume un ruolo di primaria importanza l’attenzione all’edilizia penitenziaria ovvero allo stato degli edifici penitenziari. Le riforme del 1975 e del 1986 hanno posto l’accento sulla salvaguardia delle basilari esigenze umane individuali del detenuto e sulla possibilità di avere relazioni sociali in spazi a tal fine predisposti.

L’art. 6 (Locali di soggiorno e di pernottamento) O.P. ed i successivi artt. 7 (Vestiario e corredo), 8 (Igiene personale), 9 (Alimentazione), sono comunque ispirati ad una finalità di tutela preventiva della salute del detenuto: tutto ciò in conformità dei principi costituzionalmente garantiti di umanizzazione della pena e rispetto per la dignità della persona (artt. 2, 3, e 27 Cost.).

L’art. 6 O.P. deve essere letto congiuntamente agli artt. 59 (Istituti per adulti), 60 (Istituti di custodia preventiva), 61 (Istituti per l’esecuzione delle pene), 62 (Istituti per l’esecuzione delle misure di sicurezza detentive), che prevedono la divisione degli istituti in relazione alla finalità cui sono destinati: tale ripartizione è conforme alle metodologie rieducative introdotte nel campo dell’esecuzione penale.

La riduzione della capienza degli istituti: la divisione dei detenuti in gruppi: la previsione di spazi per facilitare la partecipazione ai programmi: la predisposizione di zone differenziate per garantire la sicurezza interna all’interno degli istituti penitenziari sono i principi riformatori assunti dal Legislatore allo scopo di favorire il reinserimento sociale dei detenuti.

Gli istituti di pena, già a partire dagli anni Settanta, si sono strutturati secondo un modello che prevede un’estensione in senso orizzontale con ampi spazi e corridoi: tali schemi si sono tuttavia rivelati scarsamente funzionali con riflessi negativi anche sulla personalità dei detenuti.

Solo a partire dal 1975 con la valorizzazione della finalità rieducative della pena si è avvertita l’esigenza di rinnovare le strutture in cui essa viene erogata. Appare evidente la necessità di porre in essere un funzionale regime di separazione dei detenuti basato sull’osservazione del loro comportamento al fine di consentirne una collocazione adeguata alla soddisfazione delle esigenze loro e della sicurezza. 

In relazione a determinate categorie di detenuti infatti il problema della salute e del recupero sociale non può essere disgiunto da quello della sicurezza collettiva, e ciò richiede la predisposizione di circuiti differenziati per l’esecuzione di provvedimenti restrittivi della libertà. Il problema del sovraffollamento, inoltre, ha da tempo raggiunto livelli di assoluta emergenza e supera in modo netto la capienza degli istituti di pena, con le conseguenze della degenerazione delle condizioni di vivibilità e dell’aumento dei rischi per la salute dei detenuti.

Secondo Vitello, allo stato attuale si può auspicare, almeno con riferimento ai locali di soggiorno e di pernottamento, sufficienti ampiezza, luminosità, aerazione e servizi igienici adeguati alla prevenzione e tutela della salute. Non facile risulta poi la determinazione di criteri selettivi (la legge nulla dice in proposito) dei detenuti da porre nella medesima cella: tale scelta è affidata caso per caso alla direzione dell’istituto ed ai suoi collaboratori. Per determinare la dimensione dei locali si può fare rinvio alle previsioni del D.M. 5 luglio 1975, il quale prevede la predisposizione di spazi di almeno 9 mq per una persona: 14 mq per 2 persone e di ulteriori 5 mq per ogni persona aggiunta.

I dati oggi disponibili evidenziano una situazione particolarmente preoccupante: è necessario chiedersi se il detenuto abbia a propria disposizione rimedi verso la mancata attuazione delle norme in materia di salute, anche alla luce del fatto che l’ordinamento penitenziario non prevede strumenti destinati a tal fine. Il diritto dei detenuti di presentare istanze o reclami orali o scritti, previsto dall’art. 35 O.P. (Diritto di reclamo), è dotato di scarso impatto nei confronti della amministrazione penitenziaria, in quanto il magistrato di sorveglianza non la può costringere ad un facere e, al più, “può rivolgere le opportune segnalazioni ai superiori gerarchici degli operatori”.

Il principio di umanizzazione è costituzionalmente garantito e si sostanzia nel divieto di trattamenti contrari al senso di umanità previsto dall’art. 27 c. III della Costituzione. Interessante in proposito appare la sentenza del Tribunale di Firenze (24 novembre 1992, Peruzzi c. Ministero di Grazia e Giustizia), in cui si condanna il Ministero a risarcire i danni da lesioni causate dalla caduta dal posto superiore di un letto a castello all’altezza di 2 metri dal suolo.

Accanto al dovere dell’amministrazione penitenziaria di tutelare la salute dei soggetti ad essa sottoposti. predisponendo mezzi adeguati per la tutela preventiva e la cura della medesima, devono essere ricordati anche gli obblighi dei detenuti di collaborazione, tra i quali pulizia delle camere e dei servizi igienici, la cui violazione comporta conseguenze di due ordini: la mancata concessione di benefici motivata come non partecipazione al trattamento: l’applicazione di sanzioni disciplinari per “negligenza nella pulizia e nell’ordine della persona o della camera art. 77, punto I) R.P. (Infrazioni disciplinari e sanzioni).

Il diritto alla riservatezza dei detenuti non appare violato dai legittimi e necessari controlli posti in essere dall’amministrazione carceraria per garantire la sicurezza e l’incolumità dei detenuti sia da auto che etero-aggressioni: risulta quindi giustificata la diffusa prassi di ricavare nelle pareti dei locali adibiti a servizi spioncini che consentano un controllo di questi luoghi.

Un altro dato da sottolineare è la vetustà delle strutture carcerarie: su circa 250 istituti, 138 sono anteriori al 1860, 35 sono costruiti dal 1860 al 1900, e circa 60 nella prima metà del secolo. La maggioranza di tali edifici non era inoltre originariamente adibita a tale scopo. È facile rendersi conto della inidoneità di queste strutture a soddisfare le esigenze personali e di vita in comune dei carcerati.



Igiene e tutela della salute



L’igiene personale rappresenta un aspetto essenziale della tutela della salute per la cui salvaguardia è quindi assolutamente necessario garantire una condotta di vita igienicamente corretta anche in stato di detenzione. L’ordinamento penitenziario prevede, a tal fine (art. 7), la fornitura di vestiario e corredo in misura adeguata a garantire un buono stato di conservazione e pulizia (vedi anche art. 9 R.P.). Gli imputati ed i condannati possono indossare abiti propri: inoltre ai detenuti ed internati può essere concesso l’uso di corredo di loro proprietà e di oggetti di particolare valore morale o affettivo.

Tali disposizioni rivestono una notevole importanza anche dal punto di vista psicologico, contribuendo a contrastare quei fenomeni di spersonalizzazione tipici nei soggetti privati della libertà personale.

La definizione qualitativa del materiale sopraindicato è determinata in tabelle (diverse per uomini e donne) approvate con decreto ministeriale. Sempre conformemente al principio di umanizzazione della pena è previsto all’art. 9 del R.P. che i capi e il corredo corrisposti ai detenuti ed internati debbano avere caratteristiche adeguate al variare delle stagioni e alle particolari condizioni climatiche delle zone in cui gli istituti sono ubicati.

Nella prassi corrente nessun detenuto fa uso dell’abito fornito dall’amministrazione: tale comportamento è infatti caduto sostanzialmente in desuetudine e ciò peraltro non stride affatto con lo spirito della riforma penitenziaria. L’art. 9 c. IX R.P. stabilisce che “i detenuti e gli internati, i quali fanno uso di abiti e di corredo personale di loro proprietà che non possono essere lavati con le normali procedure usate per quelli forniti dalla amministrazione, devono provvedervi a loro spese”: tale disposizione dà adito a qualche dubbio d’opportunità perché, di fatto, introduce condizioni di disparità tra i detenuti in relazione al loro status economico.

Al fine di assicurare un’adeguata igiene personale presso ogni istituto devono essere inoltre predisposti servizi per il taglio dei capelli e la rasa tura della barba, anche se imposizioni in tal senso non sono ammesse se non per ragioni di carattere igienico-sanitario. All’interno delle carceri risultano connotate da maggior rischio le diffusioni di malattie infettive: il contagio è, infatti, favorito dal sovraffollamento che costringe i detenuti a vivere in condizioni di promiscuità. Potrebbe essere non priva di interesse l’ipotesi di far assumere alla pulizia personale la fisionomia di un obbligo per il detenuto in ragione delle negative conseguenze che un comportamento omissivo in tal senso potrebbe causare verso gli altri detenuti.In proposito la sentenza della Corte Costituzionale n. 218 del 1994, in materia di interventi per la protezione e la lotta all’Aids ha sancito il fondamentale principio per cui il diritto alla salute dei singoli trova “un limite nel reciproco riconoscimento e nell’eguale protezione del coesistente diritto degli altri” e che “la tutela della salute implica e comprende il dovere dell’individuo di non ledere ne porre a rischio con il proprio comportamento la salute altrui”. Di conseguenza per la tutela della salute dei detenuti l’amministrazione penitenziaria non solo deve garantire, ma anche imporre, qualora se ne presenti la necessità, regole di condotta in materia di igiene personale.



Alimentazione e tutela della salute



Una sana e sufficiente alimentazione è condizione imprescindibile per garantire la salute dei soggetti sottoposti a provvedimenti restrittivi della libertà: ai sensi dell’art. 9 O.P. “l’alimentazione deve essere adeguata all’età, al sesso, allo stato di salute, al lavoro, alla stagione, al clima”. La qualità del cibo ed il modo in cui è servito condizionano l’idea che i detenuti percepiscono dell’attenzione e della correttezza della amministrazione penitenziaria nei loro confronti. D’altro canto la privazione della libertà incide sui processi di assimilazione e metabolismo.

Relativamente ai criteri qualitativi e quantitativi del vitto giornaliero si fa riferimento a tabelle (c.d. vittuarie) approvate con decreto ministeriale in conformità del parere dell’Istituto superiore della nutrizione (Art. 11 R.P.). Tali tabelle devono considerare le necessità alimentari dei detenuti in relazione alla loro condizione e secondo l’ausilio dei criteri indicati dalle scienze dietetiche. È prassi diffusa che le tabelle siano variate anche con semplici circolari del Direttore generale dell’amministrazione: tra queste la Circolare Ministeriale 7 aprile 1988, n. 686040, ha disposto che le proposte di modifiche del vitto d’infermeria devono essere formulate con l’intervento del sanitario.

Tra i detenuti, piuttosto diffusa è la tendenza a rifiutare il cibo: per combattere tale fenomeno sono state varate commissioni composte da detenuti estratti a sorte mensilmente, con la funzione di sovrintendere alla produzione ed alla distribuzione del vitto: ciò avrebbe dovuto portare al coinvolgimento dei detenuti nella gestione penitenziaria, accrescendo nel contempo il loro senso di responsabilità. Di fatto, l’idea non si è concretamente realizzata.

Opportuno sarebbe installare in ogni reparto dell’istituto cucine autonome per gruppi limitati di detenuti, ma tali iniziative incontrano spesso ostacoli di ordine organizzativo e finanziario. Fondamentale è la previsione per cui i pasti devono essere consumati in locali all’uopo destinati (Art. 13 R.P). La consumazione del pasto può, infatti, assumere valenza risocializzativa. Molto diffusa, invece, appare essere la consuetudine di preparare e consumare il cibo nelle celle, locali di per sé inidonei a tale funzione. I detenuti e gli internati possono, a proprie spese, acquistare generi alimentari secondo quanto dispone l’art. 14 R.P. (Ricezione, acquisto e possesso di oggetti e di generi alimentari), in misura non eccedente il fabbisogno di una persona.

Deve infine essere ricordata la possibilità dei detenuti di ricevere generi alimentari mediante pacchi provenienti dall’esterno: il rischio connesso a tale procedura è quello dell’introduzione in carcere di oggetti non consentiti, da ciò deriva la necessità di predisporre adeguati controlli che non devono però assumere il carattere della censura. L’amministrazione, con regolamento interno, stabilisce quanti e quali beni possono essere posseduti, acquistati o ricevuti.

Per quanto riguarda le bevande alcoliche, è previsto il divieto di ricezione dall’esterno delle stesse: è consentito l’acquisto presso lo spaccio interno e il consumo giornaliero di mezzo litro di vino (12 gradi alcolici) o di un litro di birra. In ogni caso ne è vietato l’accumulo. 



Permanenza all’aperto e tutela della salute



L’art. 10 O.P. (Permanenza all’aperto) stabilisce che il detenuto ha diritto ad almeno due ore al giorno di permanenza all’aperto: periodo che può essere ridotto solo per motivi eccezionali e comunque a non meno di un’ora.

La permanenza all’aperto oltre che rappresentare una fondamentale esigenza per la conservazione di un buono stato di salute, si configura quale momento di socialità ed è effettuata in gruppi, tranne nei casi in cui si sia in presenza di isolamento continuo v. art. 33 O.P. (Isolamento), oppure nelle ipotesi di sanzioni disciplinari di “isolamento durante la permanenza all’aria aperta” e di “esclusione dalle attività in comune” (di cui ai punti 4 e 5) dell’art. 39 O.P. (Sanzioni disciplinari).

Solo con la riforma del 1975 il nostro ordinamento ha dato attuazione a tale garanzia fondamentale per i detenuti, adeguandosi a quanto già espresso nei principi costituzionali (art. 27), nelle regole minime per il trattamento dei detenuti approvate dall’ONU (artt. 21 e 22), e nelle regole approvate dal Consiglio d’Europa (art. 86). Prima della riforma del 1975 non si parlava di “permanenza all’aperto”, ma di “passeggio nei cortili”: evidente era la tendenza a considerare come diritto dei detenuti solo quello di passeggiare in file ordinate e senza alcuna finalità trattamentale.

Il diritto alla permanenza all’aperto non viene meno neanche in regime di sorveglianza speciale (art. 14 quater O.P.). È peraltro evidente che le attività comuni che pongano a rischio l’ordine e la sicurezza possono comunque essere impedite.



�Capitolo IV



L’assistenza sanitaria ai detenuti



L’assistenza ai detenuti tossicodipendenti o alcoldipendenti

L’assistenza ai detenuti sieropositivi o affetti da Aids

L’assistenza ai detenuti stranieri

 

Le patologie di maggior frequenza negli istituti di pena italiani nel periodo 1 gennaio 1999-20 settembre 1999, risultavano le malattie infettive con 9.794 casi; in particolare. L’Associazione dei medici penitenziari (Amapi) aveva stimato circa 8.500 casi di detenuti affetti da epatite, mentre i casi di tubercolosi segnalati nel 1998 erano circa 250. La lotta alla diffusione di tali malattie trasmissibili deve essere condotta anzitutto garantendo adeguate condizioni materiali di alloggiamento dei detenuti, oltre alle necessarie misure preventive: “il fatto di privare una persona della sua libertà implica sempre l’obbligo di occuparsene con metodi efficaci di prevenzione”.

Come risulta dai dati forniti dall’associazione Antigone, alla data del 31 dicembre 2001 la popolazione detenuta nei 205 istituti penitenziari, 51 case mandamentali, e 6 ospedali psichiatrici giudiziari italiani era di 55.275 persone. Altre patologie numericamente rilevanti in carcere risultano essere malattie dell’apparato digerente (6.600 casi); malattie del sistema nervoso (5.473 casi); malattie dell’apparato locomotore (3.558 casi); malattie dell’apparato respiratorio (2.644 casi); malattie dell’apparato cardio-vascolare (2.262 casi); malattie allergiche immunitarie ( 1.499 casi); malattie dell’apparato urogenitale (1.267 casi): malattie endocrinologiche e malattie del ricambio (1.263 casi), ed infine le malattie del sangue, dell’emocoagulazione e dell’emostasi (668 casi).

Per affrontare tali patologie, la previsione di un servizio sanitario all’interno degli istituti penitenziari deriva direttamente dalle Regole minime dell’ONU per il trattamento dei detenuti, approvate il 30.8.1955 (artt. 22-26) e ribadite dal Consiglio d”Europa il 19 gennaio 1973.

L’art. 11 (Servizio sanitario) della Legge 26 luglio 1975 n. 354 (norme sull’ordinamento penitenziario e sull’esecuzione delle misure privative e limitative della libertà), definisce i principi generali relativi ai servizi sanitari negli istituti penitenziari. Esso prevede anzitutto che ogni istituto penitenziario sia “dotato di servizio medico e di servizio farmaceutico rispondenti alle esigenze profilattiche e di cura della salute dei detenuti e degli internati” e che esso disponga della competenza di almeno uno specialista in psichiatria.

Sempre secondo l’art. 11 O.P.. “Ove siano necessarie cure o accertamenti diagnostici che non possono essere apprestati dai servizi sanitari degli istituti, i condannati e gli internati sono trasferiti, con provvedimento del magistrato di sorveglianza, in ospedali civili o in altri luoghi esterni di cura”: tuttavia, allo scopo di limitare l’ammissione dei detenuti in tali ospedali, negli istituti penitenziari sono stati istituiti centri diagnostici e terapeutici. 

Il provvedimento con il quale viene disposto tale ricovero esterno è adottato, fino alla pronuncia della sentenza di primo grado, dal giudice per le indagini preliminari; per gli imputati dopo la pronuncia della sentenza di primo grado, e per i condannati e gli internati, dal magistrato di sorveglianza (art. 240 disp. att. c.p.p.). In caso di urgenza, il ricovero può essere disposto dalla direzione, che ne dà immediato avviso alle autorità sopra indicate (art. 17 c. VIII Reg. Pen.). La disciplina in materia di ricovero esterno dei detenuti e degli internati prevede l”obbligo generale del piantonamento” con la facoltà conferita al magistrato di disporre l’esonero dallo stesso sul presupposto che “non vi sia pericolo di fuga”, salvo che la costante custodia non sia necessaria “per la tutela della loro incolumità personale”.

L’art. 17 (Assistenza sanitaria) del D.P.R. 30 giugno 2000, n. 230 (Regolamento recante norme sull’ordinamento penitenziario e sulle misure privative e limitative della libertà) afferma che “I detenuti e gli internati usufruiscono dell’assistenza sanitaria secondo le disposizioni della vigente normativa” e che “L “assistenza sanitaria viene prestata all’interno degli istituti penitenziari, salvo quanto previsto dal secondo comma dell’articolo 11 della legge”, e prevede l’organizzazione di reparti clinici e chirurgici, sulla base delle indicazioni desunte dalla rilevazione e dall’analisi delle esigenze sanitarie della popolazione penitenziaria.

Sempre l’art. 11 O.P. contempla la possibilità per detenuti e internati di farsi visitare, a proprie spese, da un sanitario di fiducia: l’autorizzazione è fornita, per gli imputati fino alla pronuncia della sentenza di primo grado, dal magistrato che procede; per gli imputati dopo la pronuncia della sentenza di primo grado, per i condannati e per gli internati” dal direttore.

Il comma VII dell’art. 17 D.P.R. 230/2000 prevede inoltre che “Con le medesime forme previste per la visita a proprie spese possono essere autorizzati trattamenti medici, chirurgici e terapeutici, da effettuarsi a spese degli interessati da parte di sanitari e tecnici di fiducia nelle infermerie o nei reparti clinici e chirurgici degli istituti”. La possibilità, concessa al detenuto, di scelta del medico, deriva evidentemente dal riconoscimento del valore costituzionale della salute come fondamentale diritto dell’individuo, e si colloca nell’ottica di un servizio sanitario volto alla tutela attiva della salute di tutti i cittadini, indipendentemente dalle condizioni individuali o sociali di ciascuno.

Il provvedimento con il quale viene concessa o negata l’autorizzazione a sottoporsi alla visita medica di un sanitario di fiducia non è passibile di alcuna impugnazione: si tratta, infatti, di un provvedimento di natura amministrativa, non incidente sulla libertà personale del detenuto.

L’art. 11 O.P. prevede inoltre “una triplice tipologia di controlli medici, effettuabili indipendentemente dalla richiesta dell’interessato: la visita medica generale all’atto dell’ingresso in istituto, l’assistenza prestata con periodici e frequenti riscontri e il controllo periodico dei detenuti adibiti a mansioni lavorative”. Tale previsione è funzionale alla tempestiva adozione dei necessari provvedimenti sia in relazione alle esigenze di diagnosi e cura riguardanti il singolo caso nonché alla individuazione di eventuali situazioni rilevanti ai fini della concessione del differimento dell’esecuzione della pena (art. 23 c. II R.P.), sia in relazione alle esigenze riguardanti l’intera comunità carceraria: proprio la tutela degli interessi collettivi, per esempio, è alla base della disposizione che prescrive l’isolamento per i detenuti e gli internati sospetti o riconosciuti affetti da malattie contagiose (art. 11 c. VII O.P.). Sempre al fine di evitare la diffusione di malattie contagiose, l’art. 33 O.P. prevede la misura igienico-sanitaria dell’isolamento continuo, prescritta appunto dal medico per ragioni sanitarie e destinata a venir meno con la cessazione dello stato contagioso.

L’assistenza sanitaria erogata all’interno degli istituti penitenziari, intesa come tutela preventiva della salute dei detenuti, è disciplinata dal comma IX dell’art. 17 R.P.: “In ogni istituto devono essere svolte con continuità attività di medicina preventiva che rilevino, segnalino ed intervengano in merito alle situazioni che possono favorire lo sviluppo di forme patologiche, comprese quelle collegabili alle prolungate situazioni di inerzia o di riduzione del movimento e dell’attività fisica”.

Funzionale all’efficacia di ogni eventuale successivo intervento di carattere sanitario nei confronti del detenuto appare la previsione della visita medica generale da effettuarsi all’atto dell’ingresso in carcere che consente, appunto di “accertare eventuali malattie fisiche o psichiche”. L’art. 11 O.P. stabilisce inoltre che “L’assistenza sanitaria è prestata, nel corso della permanenza nell’istituto, con periodici e frequenti riscontri, indipendentemente dalle richieste degli interessati” e che “Il sanitario deve visitare ogni giorno gli ammalati e coloro che ne facciano richiesta”, e “segnalare immediatamente la presenza di malattie che richiedono particolari indagini e cure specialistiche”.

Sono garantite le prestazioni sanitarie erogate dal Servizio sanitario nazionale, giacche l’art. 18 (Rimborso delle spese per prestazioni sanitarie) del D.P.R. 2302000 vieta che venga richiesta alla persona detenuta o internata alcuna forma di partecipazione alla spesa per le prestazioni stesse.

In riferimento alla data del 31 dicembre 1999, il settore maggiormente garantito all’interno degli istituti di pena risulta essere quello odontoiatrico, essendo tali laboratori presenti nella maggior parte delle strutture; per gli altri laboratori diagnostici e specialistici, la situazione varia a seconda dell’istituto di pena. In particolare, in misura molto ridotta risulta essere assicurata la presenza di sale di radiologia e di laboratori di analisi. I centri diagnostico-terapeutici risultano 15, per un numero complessivo di 575 posti letto. 

La distribuzione dei farmaci di routine dovrebbe avvenire senza particolari formalità e in modo tale che nella maggioranza dei casi essi risultano somministrati entro poche ore o al massimo entro un giorno dalla richiesta dei detenuti (salvo alcuni recenti e localizzati problemi di copertura della spesa farmaceutica derivanti dalle difficoltà applicati ve del D.Lgs. 230 1999). Gli psicofarmaci rappresentano la categoria di farmaci maggiormente somministrata negli istituti di pena. seguiti da antidolorifici, anti-infiammatori, anti-ipertensivi e antibiotici: l’associazione Antigone sottolinea la difficoltà di comprendere quanto tale uso consistente di psicofarmaci rappresenti la risposta a una situazione di disagio psichico diffusa nell’ambiente carcerario oppure “una strategia di controllo e un modo per mantenere l’ordine interno. soprattutto nelle sezioni di tossicodipendenti.

Come già accennat0, mutamenti significativi nell’organizzazione dell’assistenza sanitaria all’interno degli istituti penitenziari sono stati introdotti con il D.Lgs. 22 giugno 1999, n. 230 (Riordino della medicina penitenziaria, a norma dell’art. 5 della Legge 30 novembre 1998, n. 419), che ha previsto il riordino della medicina penitenziaria attraverso il passaggio di competenze dall’Amministrazione penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale, con l’obiettivo di garantire l’effettività dell’uguaglianza nell’accesso alle prestazioni sanitarie da parte di cittadini detenuti e di cittadini in stato di libertà.

I principi giuridici contenuti nel decreto risultano in linea con le direttive internazionali che regolano la sanità penitenziaria: tra questi, come anticipato, il principio dell’equivalenza, sancito all’art. 1 (Diritto alla salute dei detenuti e degli internati) del decreto in esame, secondo il quale “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” e il Servizio sanitario nazionale garantisce ai detenuti e agli internati “livelli di prestazioni analoghi a quelli garantiti ai cittadini liberi”.

Tale principio risulta infatti anche dalla deliberazione approvata dall’ONU nel dicembre 1982 in materia di “Principi di etica medica per il personale sanitario in ordine alla protezione dei detenuti”, secondo la quale “Gli esercenti le attività sanitarie (ed in particolare i medici) incaricati di prestare cure a persone detenute o comunque private della libertà, hanno il dovere di proteggerne la salute fisica e mentale, nello stesso modo che li impegna nei confronti delle persone libere”.

Secondo tale principio quindi il Servizio sanitario dovrebbe “garantire servizi che siano indifferenti al luogo istituzionale e agli utenti sui quali operano”. L’art. 1 del decreto specifica i contenuti del diritto alla salute dei detenuti e degli internati, che si concretano in:

livelli di prestazione analoghi a quelli garantiti ai cittadini liberi;

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

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;

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

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 e internate;

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”.

Tale riforma ha stabilito una ripartizione di competenze tra Amministrazione penitenziaria e Azienda -unità sanitaria locale nel cui ambito è ubicato un istituto penitenziario, spettando a quest’ultima l’erogazione delle prestazioni sanitarie, e alla prima la tutela della sicurezza dei detenuti e degli internati assistiti.

La distribuzione delle competenze in materia sanitaria è prevista dall’art. 3 (Competenze in materia sanitaria) che attribuisce al Ministero della sanità “le competenze in materia di programmazione, indirizzo e coordinamento del Servizio sanitario nazionale negli istituti penitenziari”; alle Regioni “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”; alle Aziende - unità sanitarie locali, infine, “la gestione e il controllo dei servizi sanitari negli istituti penitenziari”.

L’attuazione della riforma richiamata dall’art. 8 (Trasferimento delle funzioni e fase sperimentale) stabilisce che “A decorrere dallo gennaio 2000 sono trasferite al Servizio sanitario nazionale le funzioni sanitarie svolte dall’Amministrazione penitenziaria con riferimento ai soli settori della prevenzione e dell’assistenza ai detenuti e agli internati tossicodipendenti” e prevede l’attuazione del graduale trasferimento, in forma sperimentale, delle restanti funzioni sanitarie, in almeno tre regioni, che il successivo decreto 20 aprile 2000 (Individuazione delle regioni nelle quali avviare il graduale trasferimento, in forma sperimentale, delle funzioni sanitarie svolte dall’Amministrazione penitenziaria al Servizio sanitario nazionale. Determinazione della durata della fase sperimentale prevista dall’art. 8, comma 2, del decreto legislativo 22 giugno 1999, n. 230) ha individuato in Toscana, Lazio, Puglia.

La riforma prevede inoltre l’approvazione di un “Progetto obiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario”, di durata triennale, nel quale siano definiti gli indirizzi alle Regioni, volti a garantire gli obiettivi di salute dei detenuti e degli internati.

Con decreto intern1inisteriale 21 aprile 2000 è stato approvato il “Progetto obiettivo”, che anzitutto “individua le aree prioritarie di intervento per la tutela della salute dei detenuti e degli internati, indicando i programmi per la prevenzione, la cura e la riabilitazione delle malattie maggiorn1ente diffuse”.

Relativamente alle attività di prevenzione, il “Progetto obiettivo” sottolinea come il carcere possa costituire “causa di rischi aggiuntivi per la salute fisica e psichica dei detenuti, degli internati, e del personale addetto alla sorveglianza e all’assistenza”, assumendo il concetto di salute nell’accezione più ampia del tern1ine, ovvero come condizione di benessere fisico, psichico e sociale della persona e dell’intera comunità. Alla luce di tale considerazione viene ribadita la necessità di interventi nei settori dell’alimentazione, dell’igiene e della salubrità dell’ambiente, dello stato delle strutture edilizie, etc.

Per espletare le attività di cura sono individuate sette aree di intervento: la medicina generale, la medicina specialistica, la medicina d’urgenza, l’assistenza ai detenuti tossicodipendenti, l’assistenza sanitaria alle persone immigrate detenute, le patologie infettive, la tutela della salute mentale.

Per la medicina generale è previsto il superamento di un modello basato sul frazionamento degli interventi in favore di un modello all’insegna della continuità terapeutica delle cure interne ed esterne, oltre alla rinnovata previsione della visita medica all’ingresso dell’istituto penitenziario e di visite programmate alle persone detenute che ne facciano richiestaGli interventi di medicina specialistica richiedono la necessità di garantire con immediatezza “gli interventi di tipo specialistico su indicazione e richiesta del medico di medicina generale”, all’insegna di una “visione globale del paziente detenuto, anche tramite l’organizzazione di momenti di raccordo e confronto tra le varie figure specialistiche”.

Le situazioni di urgenza richiedono l’esigenza di un’integrazione tra le strutture interne e quelle extramurarie a ciò adibite, ma, al contempo, la predisposizione di “adeguate attrezzature che consentano di fronteggiare le urgenze senza dover ricorrere con frequenza all’avvio in luoghi esterni di cura”; tra le ipotesi più frequenti è possibile annoverare gli atti di autolesionismo.

Relativamente alle malattie infettive, che costituiscono come ricordato la patologia più consistente, il Progetto obiettivo sottolinea anzitutto alcuni fattori che concorrono alla loro notevole diffusione, ovvero la presenza di situazioni abitative, alimentari, e comportamentali che facilitano appunto l’acquisizione e diffusione delle malattie infettive, e la eterogeneità della popolazione carceraria, con la conseguente diffusione di patologie spesso non più comuni nel nostro Paese. Dalle segnalazioni risulta che la prevalenza massima di infezioni è determinata da virus dell’epatite non A e da virus dell’HIV, prevalentemente acquisite al di fuori del carcere, ma con possibilità di trasmissione anche all’interno della struttura penitenziaria, per esempio attraverso scambio di siringhe infette, rapporti sessuali, etc.; scabbia, dermatofitosi, pediculosi, epatite A e tubercolosi risultano le malattie più frequenti, prevalentemente acquisite in carcere per trasmissione persona - persona, e le sintomatologie associate ad etiologie infettive sono febbre e diarrea, determinate la prima dalla circolazione di influenza e altre infezioni respiratorie a carattere epidemico, e la seconda da problemi legati all’igiene dell’alimentazione.

Il “Progetto obiettivo per contrastare la diffusione di tali patologie” prevede anzitutto la predisposizione di strumenti di informazione per i detenuti e per il personale, anche al fine di far aumentare la consapevolezza dei rischi di infezione e ridurre i comportamenti a rischio; la creazione di “mappe di rischio per le diverse modalità di trasmissione delle infezioni al fine di sviluppare e di attuare misure di prevenzione efficaci per controllare e ridurre le patologie infettive”, analizzando la salubrità e la ventilazione degli ambienti, la densità abitativa delle celle, la disponibilità e idoneità dei servizi igienici alla non trasmissione di infezioni cutanee e a trasmissione oro-fecale, le modalità di preparazione, distribuzione e conservazione degli alimenti; la individuazione di procedure di valutazione dei nuovi ingressi; lo sviluppo di un sistema di sorveglianza a scopo informativo-conoscitivo, etc.

Le misure prospettate in realtà “mettono in discussione l’intera struttura organizzativa dell’istituzione carceraria “quale ambiente di vita organizzata capace di garantire la salute dei detenuti e degli operatori”.

Il “Progetto obiettivo” prevede poi che le Aziende Sanitarie Locali nel cui ambito sono ubicati uno o più istituti penitenziari individuino i modelli organizzativi atti ad assicurare il soddisfacimento della domanda di cura di detenuti e internati, e fornisce indicazioni proprio in relazione ai possibili modelli organizzativi da adottare, tenendo in considerazione le dimensioni della popolazione carceraria nei differenti istituti di pena. A prescindere dal modello organizzativo adottato. è ribadito che l’Azienda Sanitaria Locale deve garantire “l’attività assistenziale per l’intero arco della giornata e per tutti i giorni della settimana, attraverso il coordinamento operativo e l’integrazione professionale tra i medici di medicina generale, i medici specialisti ambulatoriali e le strutture operative del Servizio sanitario nazionale”.

Il documento in esame ribadisce altresì che il trasferimento dell’assistenza sanitaria negli istituti penitenziari al Servizio Sanitario nazionale consente di “mettere a disposizione dei programmi per la salute dei detenuti e degli internati tutto il potenziale del Servizio sanitario nazionale, dalla ricerca alla sperimentazione, dalla formazione degli operatori alla rete dei servizi territoriali e ospedalieri. dalla prevenzione alla riabilitazione”.

Attraverso questa separazione di competenze, il rapporto medico-paziente e la salute del detenuto malato assumono una rilevanza centrale e primaria rispetto alle esigenze di sicurezza. Per effetto della modifica del Titolo V della Costituzione, operata con legge Costituzionale n. 3 del 2001, la competenza in materia sanitaria, e quindi anche quella riguardante la sanità negli istituti penitenziari, appartiene alle regioni: il nuovo art. 117 comma III Cost. prevede infatti la “tutela della salute” come materia di legislazione concorrente, rispetto alla quale cioè la potestà legislativa spetta alle Regioni, con la sola eccezione della determinazione dei principi fondamentali, riservata alla legislazione dello Stato.

La riforma prevista dal Decreto 230 del 1999 ha trovato resistenze piuttosto forti sia, per evidenti motivi, da parte dei medici penitenziario, sia da parte delle strutture sanitarie locali, non interessate all’assunzione di un ulteriore compito, né remunerativo, né di facile organizzazione, quale appunto quello di realizzare una presenza operativa all’interno degli istituti penitenziari attraverso l’istituzione di unità operative e dipartimenti.

La mancanza di un totale consenso all’applicazione della riforma risulta del resto in via evidente dalla formulazione dell’art. 4 (Competenze in materia di sicurezza) del D.Lgs. 230 1999, laddove è prevista la permanenza di “un contingente di personale medico e sanitario da destinare all’Amministrazione penitenziaria”, in evidente contro tendenza rispetto alla linea innovativa, che orienta il nuovo riparto di competenze negli istituti di pena.

L’analisi della predisposizione delle misure idonee a garantire il trasferimento di competenze all’interno delle strutture penitenziarie, nelle tre Regioni nelle quali è stata avviata la sperimentazione evidenzia la presenza delle suddette resistenze all’attuazione della riforma. Nella Regione Lazio i rapporti tra le direzioni dei singoli istituti e le strutture sanitarie locali di riferimento sono risultati problematici a causa del disinteresse e dell’inefficienza delle ultime e dell’ingerenza delle prime nella gestione dei problemi sanitari inframurari: per garantire l’autonomia delle strutture sanitarie locali nella gestione del servizio sanitario all’interno degli istituti di pena è necessario, oltre alla predisposizione delle opportune misure organizzative, “un mutamento di tipo culturale e delle relazioni di potere all’interno del carcere”.

In relazione alla qualità dell’assistenza sanitaria offerta all’interno degli istituti di pena laziali, sono state rilevate la difficoltà di garantire, negli istituti di piccole-medie dimensioni, un servizio di guardia medica attivo per tutto il corso della giornata, e la difficoltà ad ottenere la disponibilità di medici specialisti non dipendenti dall’Amministrazione penitenziaria sufficientemente motivati e competenti, vista l’esiguità del compenso ministeriale previsto per legge: è risultato inoltre molto esteso il ricorso a strutture sanitarie extramurarie.

La Regione Toscana ha istituito, dal dicembre 1999, un gruppo di lavoro misto tra Provveditorato regionale dell’Amministrazione penitenziaria e funzionari del servizio sanitario regionale, con l’intento di realizzare un coordinamento tra gli interventi delle due amministrazioni: la commissione ha poi a sua volta costituito singoli gruppi tecnici di lavoro misti per ciascuno degli istituti penitenziari con compiti di monitoraggio. Tale attività ha portato all’approvazione, nel mese di febbraio 2002, di un Progetto obiettivo sulla sanità penitenziaria che individua, tra gli altri obiettivi. la riorganizzazione del personale e la formazione professionale degli operatori sanitari destinati ad operare nell’ambito di una realtà particolare quale quella esistente all’interno degli istituti di pena.

Anche la situazione presente negli istituti penitenziari della Regione Puglia, che ha mostrato un atteggiamento di sostanziale immobilismo rispetto all’attuazione sperimentale della riforma, non presenta aspetti molto confortanti. Il servizio sanitario penitenziario risulta piuttosto carente a Lecce e a Bari dove la situazione sanitaria è indubbiamente aggravata dalla consistente presenza di detenuti stranieri e dalla conseguente incidenza di patologie relativamente rare nel nostro Paese.

La situazione di non completa attuazione della riforma risulta anche da un.interrogazione parlamentare presentata al Ministro della Giustizia e al Ministro della Salute, allo scopo di conoscere lo stato attuale della riforma sia nelle tre Regioni coinvolte nella sperimentazione, sia nelle altre, che avrebbero comunque dovuto realizzare il passaggio di competenze in materia di tossicodipendenze e di medicina preventiva, e le iniziative previste per attuare tale passaggio definitivo di competenze. e quindi garantire una efficace tutela del diritto alla salute delle persone detenute.

In tale documento sono anzitutto segnalate alcune carenze presenti negli istituti penitenziari delle Regioni interessate dalla fase di sperimentazione. Ad esempio, viene sottolineato come molti detenuti nella casa circondariale di Lecce abbiano lamentato ritardi nell’effettuazione delle analisi di laboratorio e nella somministrazione dei farmaci. soprattutto quelli relativi all’intenzione da HIV: sono inoltre state segnalate carenze sia in riferimento agli strumenti d’intervento per la medicina d’urgenza, sia strutturali, come sale d’attesa per gli utenti in condizioni igieniche e d’arredo inadeguate.

Anche a Bari sono stati riscontrati ritardi nella somministrazione del metadone, con il venir meno della continuità terapeutica: tempi d’attesa per esami di laboratorio e visite specialistiche eccessivamente lunghi: casi di convivenza nella stessa cella di detenuti affetti da tubercolosi e detenuti sieropositivi con altissimo rischio di contagio: barriere architettoniche per i detenuti portatori di handicap fisici.

La Regione Emilia Romagna, seppur non formalmente inserita nella fase di sperimentazione dal decreto 20 aprile 2000, ha istituito una commissione tecnica composta congiuntamente, da un lato, da dirigenti del Provveditorato regionale per l’Amministrazione penitenziaria. direttori e operatori sanitari carcerari, e dall’altro, da dirigenti degli assessorati regionali alla Sanità e alle Politiche sociali. La Commissione ha elaborato un protocollo dal quale risultano i punti critici della sanità penitenziaria regionale e le aree di intervento che dovrebbero essere privilegiate nell’attività di riorganizzazione del servizio sanitario in carcere:

l’accoglienza sanitaria del soggetto appena giunto in carcere dovrebbe prevedere una fase di osservazione della durata massima di sette giorni. nel corso della quale ottenere da parte del neorecluso l’adesione al piano assistenziale proposto;

l’introduzione di mediatori linguistico-culturali nell’assistenza sanitaria ai detenuti stranieri, anche al fine di integrare differenti concezioni di salute;

la formazione specifica del personale sanitario penitenziario per gli interventi di medicina d’urgenza;

la garanzia della disponibilità del servizio di guardia medica per tutto l’arco della giornata.

Differiscono i pareri relativi alla valutazione di tale riorganizzazione della sanità penitenziaria: se da un lato il contano tra le strutture sanitarie locali e ..la struttura notoriamente chiusa e poco dialogante della sanità penitenziaria consentirebbe a quest’ultima di liberarsi da quelle connotazioni di medicina di serie B che le derivano dall’ambiguo rapporto con le istanze securitarie dell’istituzione totale e che ancora oggi ne appesantiscono le pratiche assistenziali e l’immagine nella nostra cultura sanitaria. Dall’altro vi è la preoccupazione che con il trasferimento di competenze previsto dalla riforma, nella situazione attuale, ovvero in una situazione ancora di carenza di strumenti e risorse necessarie all’attuazione della riforma, i detenuti divengano davvero gli ultimi, curati da persone mandate in carcere controvoglia dalle Asl. Evidentemente la realizzazione piena della riforma della sanità penitenziaria richiede una forte collaborazione tra i soggetti coinvolti in primis nella stessa, ovvero strutture sanitarie locali e strutture carcerarie, e deve essere necessariamente preceduta da un mutamento di tipo culturale e dalla predisposizione di tutti gli strumenti operativi e le risorse economiche volti a garantirne la più efficace attuazione, e quindi l’effettiva equivalenza, nella tutela della salute e nella erogazione delle relative prestazioni, tra cittadini liberi e cittadini detenuti, in conformità con la nostra carta costituzionale che riconosce il bene della salute come “fondamentale diritto del1.individuo e interesse della collettività” (art. 32) e la piena uguaglianza formale e sostanziale, attraverso appunto la rimozione degli ostacoli che vi si frappongono, dei cittadini (art. 3).

In realtà, tra il 1999 e il 2002 si è registrata una diminuzione dei fondi per la medicina penitenziaria dell’11. 4% medio pro capire: la spesa per gli specialisti è calata in media del 35.5%, mentre riduzioni minori hanno interessato i farmaci (12.9%), le apparecchiature (10.8%), la guardia medica (8.5%) e 1.assistenza infermieristica (0.2%). Risulta tuttavia necessario precisare che alcune riduzioni sono state determinate da razionalizzazioni: per quanto riguarda i farmaci, per esempio, la minor spesa sarebbe stata determinata dall’introduzione dei generici: in alcune Regioni, inoltre, ai cittadini detenuti sono stati garantiti anche i farmaci di fascia C, a totale carico dei cittadini liberi, e gli antiretrovirali per la terapia anti-HIV. Sulla riduzione del1a spesa per le apparecchiature incide anche la recente apertura in alcuni istituti penitenziari di strutture di assistenza all’HIV e ai disabili, reparti ad hoc e strutture riabilitative.

Alla luce del prospettato passaggio di competenze dall’Amministrazione penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale, si sarebbe infatti realizzata una riduzione dei finanziamenti per la sanità penitenziaria nella convinzione di una azione in materia da parte del Servizio Sanitario Nazionale: molte delle strutture sanitarie locali, d’altro canto, aspirando a finanziamenti ben più sostanziosi, hanno scelto una politica attendista. Tali fattori hanno evidentemente contribuito al costituirsi di una situazione non ben definita e quindi indubbiamente non funzionale alla realizzazione di un’efficace tutela della salute dei detenuti. Afferma Libianchi: “da qui ad avere un servizio che peggiora, il passo è breve, ad esclusione di quelle Asl che in assenza di una norma precisa e univoca hanno comunque voluto investire in questo settore tramite assunzioni. progetti e risorse varie”.

Il Progetto obiettivo per la tutela della salute prevede che le strutture sanitarie locali predispongano “una ricognizione dei rischi per la tutela della salute in ambito carcerario”, nelle carceri di rispettiva competenza, attraverso il coinvolgimento di operatori penitenziari e detenuti. Il recente Piano Sanitario nazionale, approvato con il D.P.R. 23 maggio 2003, non sembra aggiungere nulla di rilevante in proposito, limitandosi a definire come “prioritari” in ambito carcerario i seguenti obiettivi:

attivare programmi di prevenzione primaria per la riduzione del disagio ambientale e rendere disponibili programmi di riabilitazione globale della persona;

attivare programmi per la riduzione dell’incidenza delle malattie infettive fra i detenuti;

migliorare la qualità delle prestazioni di diagnosi. cura e riabilitazione a favore dei detenuti.

Un’interessante inchiesta relativa alla natura e alla qualità delle prestazioni sanitarie erogate alla popolazione detenuta è stata effettuata dal Centro di Documentazione Due Palazzi della Casa di Reclusione di Padova, anche grazie alla collaborazione della Direzione dell’Istituto e dei dirigenti sanitari. 

Tale iniziativa, alla quale hanno aderito 420 (62%) delle 680 persone coinvolte, si è svolta attraverso la distribuzione di un questionario anonimo rivolto ai detenuti della Casa di Reclusione di Padova, nel mese di ottobre 2002.

La maggioranza dei soggetti che hanno aderito all’iniziativa, attraverso la compilazione del questionario, è costituita da soggetti italiani non alla prima carcerazione e condannati in via definitiva. Il questionario anonimo relativo alla qualità dell’assistenza sanitaria in carcere predisposto dal Centro di Documentazione Due Palazzi si articola in dieci parti:

Informazioni socio anagrafiche

Ingresso nel carcere dove sei attualmente detenuto

Scioperi della fame e atti di autoaggressività

Rapporti con il personale sanitario del carcere in cui sei detenuto

Uso di farmaci e diete

Ricoveri sanitari

Informazione sanitaria

Il dopo carcere

Domande aperte sui problemi di salute e dell’assistenza sanitaria

Domande riservate ai detenuti che hanno problemi di dipendenza da sostanze

Tale inchiesta ha dunque lo scopo di evidenziare la qualità dell’assistenza sanitaria prestata al soggetto detenuto dal momento dell’ingresso nell’istituto di pena sino alla scarcerazione, sia in termini di tutela preventiva della salute, con riferimento ai momenti dell’informazione, dell’igiene personale delle visite mediche di controllo, sia in relazione agli atti medici terapeutici. al trattamento riservato a particolari reazioni autolesionistiche dei detenuti, al rapporto e alla qualità della comunicazione paziente detenuto-operatore sanitario.

Nella parte relativa all’ingresso in carcere il questionario risulta volto a conoscere proprio il trattamento del detenuto nel momento iniziale della carcerazione, indagando quali generi di prima necessità e materiali informativi (prodotti per l’igiene personale, oggetti di uso domestico, vestiario, opuscoli informativi sulle leggi carcerarie e su aspetti sanitari quali malattie e igiene personale e della cella) gli siano stati consegnati. L’effettuazione della visita d’ingresso, lo svolgimento di altri esami. le modalità di comunicazione dell’esito degli stessi, nonché della presenza di malattia, oltre al sostegno psicologico fornito al detenuto a partire da tale momento.

I dati raccolti attraverso le risposte fornite dai detenuti evidenziano che solo il 17% dei soggetti intervistati ha ricevuto prodotti per l’igiene personale, al momento dell’ingresso in carcere, e addirittura soltanto 28 soggetti (4%) hanno ricevuto opuscoli informativi su aspetti sanitari: il 5% dei detenuti non avrebbe ricevuto alcun tipo di materiale di prima necessità o informativo al momento dell’ingresso nell’istituto di pena.

Per quanto riguarda la visita d’ingresso, 308 (73%) detenuti hanno dichiarato di essere stati visitati il giorno stesso dell’entrata in carcere, 28 (7%) il giorno successivo, 36 (9%) nell’arco di una settimana, mentre 34 (8%) detenuti hanno dichiarato di non essere stati visitati. La maggioranza degli intervistati (59%) ha dichiarato di essere stata inoltre sottoposta ad altri esami (prelievo del sangue, esame delle urine): l’esito di tali esami risulta essere stato prevalentemente comunicato direttamente dal medico (59% dei casi), ma 44 (18%) detenuti hanno conosciuto l’esito degli esami per iscritto, 8 (3%) da un infermiere o da altre persone, mentre 49 (20%) hanno dichiarato di non aver ricevuto alcuna comunicazione in merito all’esito degli esami effettuati.

La comunicazione di eventuali malattie è avvenuta nel 36% dei casi attraverso un colloquio prolungato, nel corso del quale il medico ha fornito anche sostegno psicologico al detenuto malato, nel 41% è stata effettuata dal medico, ma solo in maniera formale: nel 7% dei casi in maniera formale da un infermiere o da altre persone, e addirittura nel 16% dei casi è avvenuta per iscritto: il 73% dei detenuti venuti a conoscenza di una propria patologia a seguito degli esami effettuati all’ingresso in carcere ha dichiarato di non aver ricevuto sufficiente supporto psicologico, al momento della comunicazione della notizia e successivamente.

Nella parte relativa a “Scioperi della fame e atti di autoaggressività” le domande poste ai detenuti sono volte a conoscere i casi di sciopero della fame, atti di autolesionismo, tentativo di suicidio. Almeno il 30% dei detenuti risulta aver fatto almeno uno sciopero della fame nel periodo della contestuale o delle precedenti detenzioni: il 29% risulta aver compiuto atti di autolesionismo (inghiottimento di oggetti o detersivi; ferite da taglio; cucitura delle labbra, etc.) e l’8% ha dichiarato di aver tentato il suicidio all’interno del carcere.

L’attenzione concernente i rapporti tra detenuto e personale sanitario è rivolta soprattutto ad eventuali difficoltà di comunicazione per diversità di lingua, cultura, religione, e alla visita di medico specialista o medico di fiducia proveniente dall’esterno. Il questionario intende quindi accertare la tempestività nello svolgimento delle prestazioni sanitarie, ovvero il tempo atteso per la visita specialistica o per ottenere l’autorizzazione per essere visitato da un medico di fiducia esterno, nonché il tempo atteso per sottoporsi a esami prescritti da effettuarsi in una struttura sanitaria esterna al carcere.

Il 23% dei detenuti stranieri intervistati ha dichiarato di riuscire ad avere una chiara comunicazione con gli operatori sanitari: il 22% ha dichiarato di avere difficoltà di comprensione o di ricorrere all’aiuto di un connazionale: mentre il 55% non ha dato alcuna risposta. Le differenze di cultura e religione risulterebbero fonte di difficoltà per il 20% dei detenuti, ma anche in tale caso un’alta percentuale (45%) di detenuti stranieri non ha fornito risposta. Per quanto riguarda la percezione dell’utente in merito alla qualità del servizio prestato, il 63% degli intervistati dichiara di essere stato poco (31%) o per niente (32%) soddisfatto della prestazione del medico. 

Piuttosto lunghi risultano i tempi attesi per la visita da parte di un medico specialista: per essere visitati da un dentista, per esempio, 32 detenuti hanno dovuto attendere non più di sette giorni, 17 detenuti hanno dovuto aspettare quindici giorni, 43 trenta giorni, 32 sessanta giorni, e 86 novanta giorni o più.

Per quanto riguarda l’effettuazione di esami in strutture esterne all’istituto di pena, 17 detenuti hanno dovuto attendere non più di sette giorni, 13 quindici giorni, 45 trenta giorni, 24 sessanta giorni, 59 novanta giorni o più.

Il questionario indaga poi la continuità nella somministrazione di farmaci che il soggetto assumeva prima del suo ingresso in carcere, l’informazione e le modalità dell’informazione relativa alla composizione e agli effetti collaterali dei farmaci prescritti all’interno dell’Istituto, e il trattamento in merito ad una eventuale particolare dieta richiesta dalla malattia del detenuto.

La maggior parte dei detenuti che, prima dell’ingresso in carcere, seguivano una terapia che prevedeva l’impiego di particolari farmaci, ha dichiarato di aver continuato l’assunzione di tali farmaci all’interno dell’istituto o di aver ricevuto altri farmaci equivalenti; il 91% dei detenuti ai quali sono stati prescritti farmaci ha dichiarato di non aver ricevuto alcuna informazione in relazione alla natura degli stessi. Dati non positivi sono anche quelli raccolti dalle risposte alla domanda “Se la tua malattia prevede una particolare dieta, il problema è stato risolto?”: 29 detenuti hanno dichiarato che la dieta viene loro fornita dall’amministrazione, 47 provvedono a proprie spese, e per 69 detenuti il problema non ha trovato soluzione.

L’inchiesta si occupa quindi dei ricoveri effettuati nell’Ospedale Civile o in un Centro Clinico Penitenziario, e dell’eventuale coinvolgimento del detenuto in campagne di informazione per la riduzione dell’uso di psicofarmaci, alcol, sulle malattie infettive, sull’igiene alimentare, sulle malattie sessualmente trasmissibili, etc. 

Il 76% dei detenuti ha dichiarato di non essere mai stato ricoverato nel “reparto bunker” dell’Ospedale Civile; l’85% non sarebbe mai stato ricoverato in un Centro Clinico Penitenziario; 43 detenuti risultano essere stati ricoverati in una corsia dell’Ospedale Civile (34 con piantonamento e 9 senza piantonamento); di questi, 13 hanno dichiarato di essere stati assistiti in maniera adeguata durante il ricovero.

In relazione all’informazione sanitaria, dai dati emerge una forte sproporzione tra il coinvolgimento dei detenuti in campagne informative in merito alle più diffuse problematiche sanitarie e l’utilità dagli stessi riconosciuta a tali iniziative: 294 detenuti hanno dichiarato di non essere mai stati coinvolti in campagne informative per la riduzione dell’uso degli psicofarmaci (213 detenuti hanno dichiarato di aver assunto o di assumere durante la detenzione psicofarmaci, come terapia per dormire, antidepressivi, etc.), e 304 pensano che tale iniziativa potrebbe essere utile: 287 detenuti hanno dichiarato di non essere mai stati coinvolti in campagne d’informazione per la riduzione dell’uso di alcol, e 314 ritengono che tale attività d’informazione potrebbe essere utile: 277 detenuti hanno dichiarato di non essere mai stati coinvolti in iniziative volte all’informazione sulle malattie infettive, sull’igiene alimentare e sulle malattie sessualmente trasmissibili, e 324 riconoscono l’utilità che potrebbe invece avere tale campagna informativa.

L’ultima parte del questionario è riservata ai detenuti con problemi di dipendenza da sostanze (235 dei soggetti intervistati hanno dichiarato di aver fatto uso di una qualche sostanza), ed è diretta a conoscere la prosecuzione o l’inizio dell’eventuale terapia metadonica, il tempo atteso prima di ricevere il metadone, l’eventuale presenza di discriminazioni, all’interno del carcere, a causa della condizione di tossicodipendenza, il rispetto del diritto alla riservatezza per i soggetti con infezione da HIV.

Dei soggetti intervistati con dipendenza da sostanze, 41 erano in trattamento metadonico prima di entrare in carcere: 60 hanno usufruito di una terapia metadonica all’ingresso in carcere. Per quanto riguarda il tempo necessario per ricevere il metadone, 23 soggetti dichiarano di averlo ricevuto in giornata, 21 il giorno successivo, 13 hanno dovuto attendere più giorni, mentre 3 detenuti non hanno dato risposta alla domanda.

La maggior parte dei detenuti tossicodipendenti (78%) ritiene che la stessa condizione di tossicodipendenza non sia fonte di discriminazioni all’interno del carcere; per quanto riguarda il diritto alla riservatezza dei soggetti detenuti sieropositivi, secondo 47 soggetti tale diritto non viene rispettato all’interno dell’Istituto, secondo 54 invece ai detenuti sieropositivi è garantito il diritto alla riservatezza; gli altri 95 non hanno risposto alla domanda.

Con la riforma del 1999 è iniziato il graduale passaggio al Servizio sanitario nazionale della medicina penitenziaria: essa prevede lo svolgimento dell’assistenza ai tossicodipendenti direttamente da parte delle strutture sanitarie locali, in ogni Regione. Il 65% dei soggetti interessati da tale ultima parte del questionario risulta non essere a conoscenza di tale passaggio di competenza.

La penultima parte del questionario richiede ai detenuti la descrizione di particolari problemi di salute degli stessi, nonché l’indicazione di suggerimenti per un miglioramento della qualità dell’assistenza sanitaria negli istituti di pena. I detenuti hanno individuato alcune carenze dell’assistenza sanitaria all’interno dell’istituto penitenziario, in particolare con riferimento alla difficoltà di ottenere visite da parte di medici specialisti (un soggetto con problemi ai denti ha lamentato di aver ottenuto l’assistenza di un dentista una sola volta in sei mesi; un soggetto con problemi di gastrite con forti emicranie ha dichiarato di non aver ricevuto alcuna terapia, né di essere stato sottoposto a visite specialistiche: un detenuto ricoverato nel 1999 per un infarto” ha dichiarato di non aver ricevuto il controllo di un cardiologo nel corso dell’ultimo anno ), alla mancanza di informazione relativamente al proprio stato di salute e alle relative prestazioni sanitarie (un soggetto ricoverato nel “reparto bunker” dell’Ospedale in seguito a un’intossicazione ha lamentato di non aver ricevuto alcuna spiegazione da parte dei medici dell’Istituto della propria patologia), alla mancanza della necessaria assistenza psicologica, alla lungaggine dei tempi necessari ad ottenere farmaci e prestazioni che potrebbero definirsi comuni”.

I detenuti hanno inoltre manifestato sfiducia nei confronti delle strutture cliniche penitenziarie, considerate “Sanità di serie B”, negli operatori sanitari, e denunciato l’indifferenza di questi ultimi.

I suggerimenti forniti dai detenuti intervistati sottolineano ancora una volta le principali lacune dell’assistenza sanitaria in carcere e al contempo i principali settori d’intervento per garantire la realizzazione di una efficace tutela della salute per i soggetti coinvolti nell’esecuzione penale.

I detenuti sottolineano anzitutto la necessaria presenza negli operatori sanitari, oltre che di professionalità, di sensibilità ai problemi di salute delineati dai detenuti e alla condizione degli stessi, disponibilità al dialogo, come momento fondamentale del rapporto medico-paziente. Dalle indicazioni degli intervistati risulta anche l’avvertita esigenza di sensibilizzare i detenuti per un minor uso di psicofarmaci e medicinali, attraverso il coinvolgimento degli stessi in campagne informative e iniziative di educazione sanitaria.

I detenuti suggeriscono inoltre di sveltire le procedure necessarie per l’effettuazione di ricoveri o esami in strutture esterne al carcere, assicurare la presenza di personale medico specialista (essi lamentano la presenza di un solo dentista per un solo giorno la settimana), nonché garantire la disponibilità, nell’infermeria, di farmaci e attrezzature per affrontare diverse patologie.

L’importanza del momento dell’informazione è del resto rilevabile anche al punto 8 (La formazione e l’informazione) del “Progetto obiettivo”, che sottolinea la necessaria predisposizione di programmi di educazione sanitaria in tema di droga, alcol, infezione da HIV - AIDS e salute mentale. Nell’ambito della popolazione detenuta, dal momento che “l’informazione su questi temi attraverso un’opera di sensibilizzazione diretta rappresenta un valido strumento di prevenzione”.

Dalla situazione degli istituti di pena italiani emerge quindi l’esigenza di garantire una effettiva tutela della salute dei detenuti nelle stesse condizioni in cui essa è garantita ai cittadini liberi, non soltanto attraverso la predisposizione degli strumenti necessari all’esercizio delle particolari prestazioni terapeutiche richieste dal caso di specie, ma anche attraverso un miglioramento della qualità dell’assistenza sanitaria in relazione alla qualità del rapporto operatore sanitario del carcere-detenuto malato, quale rapporto medico-paziente che si caratterizzi per la piena disponibilità e autonomia del primo e per l’informazione e il coinvolgimento del secondo, una delegazione del Comitato europeo per la prevenzione della tortura e delle pene o dei trattamenti inumani o degradanti (CPT), dal 15 marzo al 27 marzo 1992, ha svolto una visita in quattro stabilimenti carcerari italiani: due stabilimenti del complesso penitenziario situato a Rebibbia, il carcere di Regina Coeli a Roma, e il carcere di S. Vittore a Milano.

Gli ispettori hanno avuto un’impressione complessivamente favorevole dello stato dei servizi medici negli stabilimenti visitati, anche se difficoltà a garantire un livello soddisfacente di cure mediche derivano dalle riscontrate condizioni di sovraffollamento, carenze igieniche, e scarsità delle attività offerte ai detenuti.

Secondo la delegazione, gli istituti presentavano una dotazione adeguata di personale medico: il numero degli infermieri qualificati risultava invece limitato, e qualche incombenza infermieristica era svolta da agenti penitenziari, alcuni dei quali avevano ricevuto una preparazione sanitaria specifica. Altre incombenze, quali ad esempio la preparazione di pasti dietetici o la cura di detenuti infermi o comunque costretti a letto, erano invece svolte da detenuti a tal fine remunerati.

Gli ispettori avevano rilevato la garanzia delle cure specialistiche mediante consultazioni all’interno dello stabilimento, o mediante trasferimento in una struttura sanitaria esterna, e l’adeguatezza della possibilità di ricevere cure dentarie, con l’eccezione del carcere di S. Vittore, dove la presenza dell’odontoiatra era assicurata per sole tre mezze giornate la settimana. La delegazione aveva poi rilevato la presenza in ogni istituto di un servizio di guardia medica preposto ai casi d’urgenza e alle visite di ammissione nel corso di tutto l’arco della giornata e le buone condizioni dei locali e delle apparecchiature, sia nelle infermerie centrali che nei centri clinici.

Gli ispettori avevano infine osservato il buon funzionamento del rapporto tra detenuti e operatori sanitari, e le soddisfacenti modalità di svolgimento delle attività di diagnosi e di terapia. La delegazione ha valutato adeguati poi la prassi della visita medica generale all’atto dell’ammissione e dell’esame psicologico, occasione per verificare le condizioni di salute del soggetto e il rischio di suicidio e violenza che il detenuto presenta, e il relativo sistema di registrazione, adottato nei servizi di immatricolazione del carcere di S. Vittore e di Regina Coeli: “Ogni segno di violenza osservato durante la visita medica di ammissione nonché in seguito a qualsiasi episodio violento verificatosi all’interno dello stabilimento - viene annotato da un medico nel registro 99 della sezione, istituito a tale scopo. Il medico redige una constatazione di lesioni traumatiche in cui indica, oltre alla risultanze mediche oggettive, anche il trattamento effettuato (trattamento ambulatoriale, trasferimento nella clinica del carcere, oppure trasferimento in ambiente ospedaliero esterno). Ogni registro 99 viene portato a conoscenza del direttore del carcere e firmato da lui. Estratti del registro 99 possono essere inviati al ministero della Giustizia su decisione del direttore del carcere”.

La visita medica di ammissione rappresenta anche occasione per proporre l’effettuazione del test dell’HIV; la delegazione europea aveva sottolineato “l’importanza di un programma continuo di informazione per tutti i detenuti e per il personale carcerario sull’argomento delle malattie infettive (rischi di contagio e mezzi di protezione)”, mostrando l’impressione della necessità di miglioramenti, attraverso la promozione di una informazione sistematica dei detenuti, opuscoli di informazione disponibili in varie lingue, etc.

Per fornire un’assistenza sanitaria, capace di garantire una prevenzione efficace, nonché cure adeguate all’interno degli istituti penitenziari, è necessario quindi assicurare l’adozione di efficaci metodi di prevenzione e di diagnosi, e la predisposizione di tutte le misure che consentano il combinato operare di pazienti e operatori sanitari nell’ambito di una strategia di lotta all’insorgenza e alla diffusione di patologie all’interno del carcere.

L’assistenza sanitaria deve inoltre svolgersi all’interno del carcere secondo gli stessi parametri etico-deontologici e giuridici caratterizzanti l’effettuazione di una prestazione sanitaria nei confronti di un cittadino libero. L’attività medica deve svolgersi nel rispetto dell’autonomia del medico e del segreto professionale in merito ad ogni informazione relativa al paziente, e deve fondarsi sul consenso informato di quest’ultimo al trattamento medico, ai fini della costituzione di un rapporto medico-paziente nell’ambito del quale quest’ultimo sia posto, attraverso il momento della comunicazione e dell’informazione, nella posizione di compiere in condizioni di piena fiducia una scelta in merito ai trattamenti liberamente prospettatigli dal sanitario.

Significative sono in proposito le testimonianze di alcuni detenuti che richiedevano “maggior dialogo tra il medico e il paziente”, oltre ad una “informazione sanitaria più accurata, anche per convincere la popolazione carceraria a non usare psicofarmaci”, e quella di un detenuto che lamentava la presenza di un operatore dell’Amministrazione penitenziaria nel corso dello svolgimento di una visita medica all’interno del carcere: secondo l’intervistato “il medico penitenziario dovrebbe essere una figura autonoma, autorizzata a decidere al di sopra delle parti”.

Tali osservazioni manifestano l’avvertita esigenza di una situazione di piena uguaglianza nella tutela del bene della salute, riconosciuto dal nostro ordinamento giuridico come fondamentale diritto dell’individuo, tra cittadini liberi e cittadini detenuti.



L’assistenza ai detenuti tossicodipendenti o alcoldipendenti



Secondo i dati ufficiali del Ministero, al 31.12.2000, erano presenti nelle carceri italiane 14.400 tossicodipendenti, pari al 27.23% della popolazione detenuta. Di questi solo 1293 erano in trattamento metadonico. Le persone con problemi di alcoldipendenza erano, invece, 647, pari a poco più dell’1% della popolazione detenuta. Per la maggior parte dei detenuti affetti da dipendenze patologiche il risultato del periodo detentivo dal punto di vista della terapia e della riabilitazione è fallimentare.

Secondo Di Mauro la tossicodipendenza è un fenomeno “che implica un grado di soggettività e valenze talmente connesse agli ambiti sociali, relazionali e familiari che rende il carcere inadeguato al fine di un intervento risolutivo”. Dello stesso avviso altri autori, Secondo Poma, gli istituti penitenziari non sono in grado, nella maggior parte, di svolgere una funzione riabilitativa. Anche Sorgi si allinea ed afferma che “chiunque abbia esperienze di tossicodipendenti sa bene che la detenzione non risolve il problema, al massimo lo rimanda nel tempo” e che “occorre impegnarsi per evitare che la condizione carceraria del tossicodipendente da inutile diventi dannosa ed anche letale”. Vi è chi definisce il carcere, in merito, un “moltiplicatore di danni”.

Alcuni, peraltro, attribuiscono alla carcerazione per i tossicodipendenti una valenza positiva; molte famiglie considerano l’esperienza detentiva come una pausa dopo o durante periodi, più o meno lunghi, di sofferenza; si sentono rassicurate dal fatto di sapere, quantomeno, dove si trova il familiare tossicodipendente e dal fatto che, in carcere, questi non assume, o non dovrebbe assumere, sostanze stupefacenti. Essi sono giunti a definire la carcerazione come un’alternativa a situazioni irrimediabili o comunque molto difficili. Inoltre il periodo di detenzione può essere valutato dall’interessato come “costo non comparabile” rispetto ai benefici della sostanza.

Gli artt. 95 e 96 del D.P.R. 309/90, prevedono la realizzazione di “circuiti penitenziari idonei” per lo svolgimento di programmi terapeutici e socio-riabilitativi per detenuti tossicodipendenti. Per permettere ciò è stato avviato, dal 1991, un progetto di allestimento di presidi sanitari e psicologici specifici per tossicodipendenti nella quasi totalità degli istituti penitenziari. Questa struttura avrebbe potuto dispiegare appieno la propria funzione attraverso la stipula di apposite convenzioni con i Servizi Riabilitazione Tossicodipendenze (Ser.T.); in realtà non poche difficoltà si sono frapposte a tale obiettivo. Secondo quanto stabilito dal D.Lgs. 230 99 l’assistenza dei detenuti tossicodipendenti fa capo direttamente ai Ser.T., ma un problema notevole deriva dal mancato trasferimento delle risorse in tema di tossicodipendenze, ancora nella piena disponibilità del Ministero della Giustizia.

Nella ricerca di Padova citata in precedenza, in tema di assistenza ai tossicodipendenti, alla domanda relativa alla percezione di miglioramenti nella qualità dell’assistenza socio-sanitaria in seguito al suddetto passaggio di competenza soltanto 18 detenuti hanno fornito una risposta affermativa; secondo 96 detenuti non vi è stato alcun cambiamento; per 32 detenuti si sarebbe verificato addirittura un peggioramento della qualità dell’assistenza sanitaria.

In relazione infine al trattamento metadonico, è opportuno segnalare che la percentuale di detenuti in trattamento con metadone nelle carceri italiane (8.9%) è marcatamente inferiore alla percentuale dei detenuti tossicodipendenti. Questo pare essere un dato sensibilmente variabile tra i diversi paesi d’Europa. In Austria e Spagna l’offerta è molto alta; in Belgio, Germania, Irlanda, Olanda, Regno Unito e Italia, al contrario, la fornitura di metadone è piuttosto scarsa. Svezia e Grecia non forniscono metadone in carcere. Generalmente, comunque, nei paesi ove il trattamento sostitutivo è disponibile, chi lo riceve può continuare ad assumerlo anche m carcere.

 

L’assistenza ai detenuti sieropositivi o affetti da AIDS



I detenuti sieropositivi presenti in carcere al 31.12.2000 erano 1.459, in maggioranza uomini (1.427) e quasi tutti tossicodipendenti (1.205). L’AIDS fu inserito ufficialmente nell’elenco delle malattie diffusive e infettive con il D.M. 28 novembre 1986; dal 1987 il Ministero di Grazia e Giustizia iniziò la rilevazione dei dati relativi alla diffusione del virus HIV all’interno delle carceri.

La Commissione Nazionale per la lotta all’AIDS ebbe modo di esprimere nel 1989 un giudizio di totale incompatibilità tra i soggetti in malattia conclamata e lo stato di detenzione, dal momento che tali soggetti necessitano di periodici e complessi accertamenti, sia per fornire un’idonea terapia farmacologica, sia per diagnosticare e trattare con tempestività le infezioni “opportunistiche” che, nei soggetti con scarse difese immunitarie, costituiscono un elevato rischio quando ci si trova in ambienti, quale appunto quello penitenziario, che si caratterizzano per le condizioni di vita disagiate e per la promiscuità. Anche per la crescente presenza in carcere di soggetti affetti da HIV, il Governo promulgò il decreto interministeriale 8 giugno 1991, con il quale approvò, tra l’altro, un programma finalizzato alla prevenzione e alla cura dell’AIDS.

Tale programma, alla luce della frequenza e complessità degli accertamenti e delle cure di cui necessitano i soggetti affetti da virus HIV, e considerato il rischio che essi rappresentano per il resto dei detenuti, prevedeva “una stretta e convinta collaborazione delle strutture sanitarie esterne, in particolare delle USL e, nella particolare materia, dei presidi ospedalieri specializzati in malattie infettive. Per la realizzazione del presente programma è necessario ristrutturare le infermerie delle carceri così da creare in molti istituti quanto meno una camera sterile attrezzata per i primi interventi di urgenza su detenuti in AIDS o comunque affetti da gravi infezioni intercorrenti in attesa del loro trasferimento in luogo esterno di cura. È necessario predisporre un nucleo di pronto intervento sanitario e psicologico presso ogni Istituto, salvo poi, in quello di minori dimensioni, attivarlo (per ridurne le spese), quando effettivamente se ne presenti la concreta necessità”. La continua diffusione del virus e l’alta concentrazione di malati in carcere costrinsero il legislatore ad adottare provvedimenti il cui scopo era soprattutto quello di far uscire i malati di AIDS ed i sieropositivi dal carcere. Dal punto di vista assistenziale è opportuno ricordare che il D.M. 21 aprile 2000 (Approvazione del progetto obiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario), previsto dall’art. 5 del D.Lgs. 230 /99 in ottemperanza al disposto dell’Art. 1 del D.Lgs. 502/1992, statuisce al punto 3.2.6. (Le patologie infettive) una serie di obiettivi specifici:

Predisposizione di strumenti informativi per i detenuti ed il personale penitenziario.

Redazione di mappe di rischio finalizzate allo sviluppo ed attuazione di misure di prevenzione.

Definizione delle procedure standardizzate di valutazione.

Sperimentazione delle procedure di screening per l’identificazione dei soggetti infetti.

Sviluppo di protocolli per l’inquadramento e la gestione delle infezioni/malattie.

Garantire l’accesso ai trattamenti antinfettivi.

Sperimentazione della fattibilità di interventi di immunizzazione primaria e terapie preventive per soggetti già infetti.

Adozione di procedure diagnostiche che consentano di definire la trasmissione infracarceraria delle infezioni.

Sviluppo di un sistema di sorveglianza epidemiologica.

Costruzione di modelli di intervento psico-sociale e comportamentale che aumentino la consapevolezza dei rischi di infezione.

L’assistenza al detenuto sieropositivo esige la necessità negli operatori di una preparazione specifica e della capacità ad instaurare relazioni interpersonali non conflittuali, al fine di evitare reazioni di autolesionismo o di “chiusura “ da parte del soggetto. Ciascun individuo deve essere affrontato con la consapevolezza di avere di fronte una situazione mutevole che richiede peculiari modalità di intervento.

Difficoltà derivano dal fatto che molti pazienti rifiutano le cure, associandole alla fase terminale della malattia; dalla frequenza di iniziative volte a simulare o accentuare la gravità di un disturbo al fine di ottenere la sospensione della carcerazione; dal sovraffollamento che provoca nell’amministrazione penitenziaria un costante clima di emergenza; dalla subcultura carceraria che, da un lato, tende a ghettizzare il soggetto tossicodipendente e sieropositivo e, dall’altro, porta ad avvertire il rapporto tra detenuto e agente di polizia penitenziaria in forme conflittuali, atteggiamenti la cui presenza non sarebbe, secondo alcuni, “limitata al settore custodiale”; dalla formazione del personale penitenziario chiamato a gestire gravi problemi, quali quello della tossicodipendenza e dell’AIDS, spesso effettuata da soggetti privi o carenti di una specifica conoscenza della realtà carceraria.



L’assistenza ai detenuti stranieri



Il D.Lgs. 25 luglio 1998, n. 286 (Testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero), la circolare 24 marzo 2000, n. 5, contenente indicazioni applicative delle disposizioni in materia sanitaria dello stesso, e soprattutto il D.Lgs. 230/1999 prevedono che la tutela della salute dei detenuti e degli internati di cittadinanza straniera rientri nella competenza del Servizio Sanitario Nazionale; tale normativa dopo aver affermato parità di trattamento e piena uguaglianza di diritti rispetto ai cittadini liberi, prevede l’iscrizione obbligatoria al SSN di tutti i cittadini stranieri, in possesso o no del permesso di soggiorno, ivi compresi i detenuti in semilibertà o usufruenti di misure alternative alla pena (Art. 1 c. V, D.Lgs. 230/99); i cittadini stranieri in esecuzione penale risultano altresì esclusi dal sistema di compartecipazione alla spesa per le prestazioni erogate dal Servizio Sanitario Nazionale (Art. 1 c. VI, D.Lgs. 230/99).

L’art. 18 (Rimborso delle spese per prestazioni sanitarie) del R.P. conferma tale disposizione e dopo aver vietato alcuna forma di compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie erogate dal Servizio sanitario nazionale, da parte di detenuti e internati, stabilisce al secondo comma che “I detenuti o internati stranieri, apolidi o senza fissa dimora iscritti al servizio sanitario nazionale, ai sensi della vigente normativa, ricevono l’assistenza sanitaria a carico del servizio sanitario pubblico nel cui territorio ha sede l’istituto di assegnazione del soggetto interessato”.

Il “Progetto obiettivo” approvato con decreto 21 aprile 2000 (Approvazione del progetto obiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario) individua, tra le principali aree di intervento nell’ambito della sanità penitenziaria, “l’assistenza sanitaria alle persone immigrate detenute”. Il decreto premette anzitutto come molti di tali soggetti “vengono a contatto per la prima volta nella loro vita con un sistema sanitario organizzato solo all’ingresso in carcere” e sottolinea l’importanza di un propedeutico momento di conoscenza delle caratteristiche e quindi delle condizioni di salute della popolazione immigrata, ai fini di un efficace intervento migliorativo di tali condizioni.

La Legge 30 luglio 2002, n. 189 (Modifica alla normativa in materia di immigrazione e di asilo), cosiddetta Bossi- Fini, in punto non ha modificato nulla.

Secondo i dati forniti dall’associazione Antigone, dei 55.338 detenuti negli istituti penitenziari italiani a fine maggio 2001, 16.330 erano stranieri, pari al 29,5% del totale. Nel 1995 gli stranieri presenti negli istituti di pena italiani erano 8.334, ovvero il 17,7% della popolazione detenuta. Il consistente e costante aumento della presenza di stranieri in carcere è probabilmente determinato anche dal maggior controllo esercitato nei loro confronti, rispetto ai cittadini italiani, dalle forze dell’ordine, e dalla minor possibilità di accesso per gli stessi alle misure cautelari non detentive e, successivamente, alle misure alternative; è innegabile che un giudice, seppur volenteroso, abbia una certa difficoltà a concedere gli arresti domiciliari o la detenzione domiciliare a chi non ha un domicilio fisso o tantomeno una identità certa.

I dati relativi alla nazionalità della popolazione straniera degli istituti penitenziari italiani alla data del 31 maggio 2001 confermano la preesistente forte presenza di detenuti provenienti dai paesi del Nord Africa (3.597 dal Marocco, 2.083 dalla Tunisia, 1.440 dall’Algeria), dall’Albania (2.717), dalla Jugoslavia (971), dalla Romania (672), dalla Colombia (634), e dalla Nigeria (476), anche se con un evidente aumento per la maggior parte di tali gruppi; un lievissimo calo di presenze si ravvisa per i detenuti provenienti dalla Jugoslavia e dalla Tunisia. La situazione della popolazione detenuta straniera al 31 dicembre 1999 vedeva infatti una presenza di 14.057 soggetti, di cui 4.749 europei, 7.558 africani, 504 asiatici, 6 dall’Oceania, 1.166 dalle Americhe, 74 di nazionalità non rilevata. Le comunità più rappresentate risultano quella albanese (2.104 detenuti: 37 donne, 2.067 uomini), algerina (1.180: 3 donne, 1.177 uomini), jugoslava (1.000: 108 donne, 892 uomini), marocchina (3.096: 23 donne, 3.073 uomini), tunisina (2.148: 17 donne, 2.131 uomini), colombiana (489: 120 donne, 369 uomini), rumena (529: 27 donne, 502 uomini), nigeriana (362: 103 donne, 259 uomini. Dal punto di vista della provenienza geografica, risulta rilevante l’aumento della componente albanese, che nel corso di un anno e mezzo, ha presentato un incremento di circa il 30%. Questa situazione di continua evoluzione determina per l’istituto penitenziario “enormi difficoltà a mettere a punto strumenti adeguati per fare fronte al radicale cambiamento nella composizione della popolazione detenuta”; tale cambiamento richiede infatti il continuo aggiornamento di ogni progetto che preveda il superamento di ostacoli alla comunicazione tra le componenti straniere e il personale degli istituti penitenziari, nonché alla piena informazione di tali detenuti, ai fini della attuazione di una tutela effettiva dei loro diritti in condizione di piena parità con i cittadini italiani detenuti.

La difficoltà nella realizzazione di un’efficace tutela della salute della popolazione immigrata detenuta è determinata da numerosi fattori, tra i quali:

la mancanza di conoscenze sullo stato di salute dei detenuti stranieri;

la carenza di modelli di riferimento di esperienze di prevenzione o studio nella letteratura internazionale;

la carenza di protocolli organizzativi volti a una gestione sanitaria mirata della popolazione detenuta straniera;

l’assenza di formazione specifica del personale sanitario;

la difficoltà di comprensione della lingua, sia da parte dei detenuti stranieri che degli operatori sanitari;

la mancata conoscenza, da parte dell’immigrato detenuto, della disciplina delle attività sanitarie negli istituti penitenziari e delle misure extramurarie offerte dal nostro ordinamento ai soggetti detenuti (ad es., affidamento in prova in casi particolari, arresti domiciliari);

la scarsità di aiuti esterni che realizzino assistenza all’uscita dal carcere; 

la frammentarietà e la disomogeneità di strumenti quali sportelli d’ascolto, opuscoli informativi multilingue, etc.;

l’assenza di mediatori culturali.

La problematicità del rapporto detenuto immigrato-personale sanitario penitenziario è indubbiamente determinata da quella difficoltà di comprensione che risulta maggiormente accentuata proprio nell’ambito di un ambiente particolare quale quello carcerario, luogo di restrizione della libertà personale e possibile luogo di ulteriore isolamento per la persona immigrata. Le possibili incomprensioni si situerebbero a cinque livelli:

livello prelinguistico. Tale livello indicherebbe la difficoltà di comunicare le proprie sensazioni interiori, esperienza accentuata congiuntamente dalla tendenza, nella medicina tradizionale occidentale, ad occuparsi della malattia, quale processo conosciuto dalla scienza medica, piuttosto che alle emozioni e ai pensieri propri della percezione soggettiva della malattia da parte del paziente, e dalla possibilità di una diversità di approccio con la propria interiorità in altre culture;

livello linguistico: i fraintendimenti legati ai possibili problemi lessicali e semantici riscontrabili nell’incontro tra due differenti lingue;

livello metalinguistico: la possibile corrispondenza, ad un determinato termine, di significati astratti e simbolici differenti nell’universo mentale rispettivamente dell’operatore sanitario e del paziente può essere fonte di fraintendimenti e incomprensione;

livello culturale: fa riferimento soprattutto ai valori spirituali e ideologici “inconsciamente” assunti dalla persona nel peculiare contesto nel quale è vissuta. Secondo altri, per l’operatore sanitario sarebbe “un’impresa al di sopra delle realistiche possibilità quella di conoscere in modo sufficientemente approfondito i riferimenti culturali di tutti i suoi potenziali pazienti”;

livello metaculturale: differenze ideologiche, filosofiche e religiose, possibili fonti di incomprensione.

La difficoltà di comunicazione tra paziente extracomunitario e operatore sanitario occidentale, presente in misura maggiore in un conteso restrittivo quale quello del carcere, è determinata anche dalla differente concezione della malattia, soprattutto in riferimento alle sofferenze psichiche o psicologiche; la malattia è spesso inquadrata in una dimensione molto ampia, coinvolgente ora la natura, ora gli spiriti, ora i demoni e gli dei, ora le stagioni, e soprattutto viene considerata in modo diverso in relazione alla differente considerazione della persona in se e con riferimento alle altre realtà esistenziali.

In tale contesto di difficoltà di comprensione e a maggior ragione nell’ambito di una situazione di vita particolare quale quella all’interno delle strutture carcerarie si colloca l’opportunità del ricorso alla mediazione linguistico-culturale la cui assenza è individuata nel “Progetto obiettivo” tra i principali punti critici relativi all’assistenza sanitaria fornita agli immigrati detenuti.

Anche l’art. 35 R.P. specifica che, tenuto conto delle difficoltà linguistiche e delle differenze culturali dei cittadini stranieri detenuti, risulterebbe opportuno “l’intervento di operatori di mediazione culturale, anche attraverso convenzioni con gli enti locali o con organizzazioni di volontariato”.

Il mediatore linguistico-culturale dovrebbe rappresentare una figura professionale capace di realizzare un collegamento tra paziente immigrato e operatore sanitario, e di consentire il superamento delle difficoltà relazionali caratterizzanti tale rapporto, non soltanto di natura “espressiva “ (verbale e corporea), ma anche, appunto, di natura culturale. Anzitutto, “il sapere medico occidentale, positivista per sua stessa definizione, deve colloquiare e farsi capire da soggetti il cui sapere medico è anche ritualità religiosa”; il superamento delle difficoltà relazionali richiede inoltre particolare attenzione alla diversità di percezione della patologia e del corpo, e quindi del dolore: “il corpo stesso viene concepito come un tutto inscindibile, mentre la medicina occidentale rappresenta il corpo frammentato spazialmente; così, se nel mondo occidentale il dolore è sempre localizzato, e generalmente riferito a un preciso organo, i pazienti stranieri, soprattutto africani, parlano di un malessere generale”.

L’opportunità della presenza del mediatore linguistico-culturale è prevista nel “Progetto obiettivo” anche in riferimento al momento dell’educazione sanitaria della comunità detenuta in relazione a temi quali droga, alcol, AIDS, e salute mentale.

Il “Progetto obiettivo” sottolinea, infatti, l’importanza di differenziare il momento dell’informazione sanitaria: “I programmi informativi dovranno privilegiare forme differenziate di comunicazione se indirizzate a detenuti italiani o stranieri, tenendo conto delle specifiche esigenze etniche e religiose”.

A tal fine, dunque, “è auspicabile la sempre maggiore presenza della figura del mediatore culturale, persona, questa, qualificata, sul piano non solo linguistico ma soprattutto culturale, che consenta di superare le difficoltà nei rapporti con i detenuti provenienti da paesi stranieri”.

L’introduzione congiunta della mediazione linguistico-culturale e di campagne di informazione sanitaria agevolerebbe dunque il passaggio da una situazione di accessibilità all’assistenza sanitaria stabilita dalle norme dell’ordinamento giuridico, ad una situazione di effettiva fruibilità della stessa, dipendendo quest’ultima anche dalla “dalla capacità “culturale” dei servizi di adeguare le risposte alle necessità dei nuovi utenti”, e consentirebbe il pieno esercizio del diritto all’autodeterminazione del paziente straniero, e quindi la formazione di un valido, proprio in quanto informato, e libero, consenso all’atto medico da parte dello stesso.

La figura del mediatore culturale risulta in realtà scarsamente presente all’interno degli istituti di pena italiani: secondo i dati forniti dai Provveditorati regionali dell’Amministrazione Penitenziaria e presentati dall’associazione Antigone, soltanto 21 su 146 istituti di pena avrebbero inserito tale figura all’interno del carcere, con formazione peraltro differenziata: in taluni casi il mediatore linguistico-culturale sarebbe un operatore volontario ammesso ai sensi dell’art. 17 O.P., secondo il quale “Sono ammessi a frequentare gli istituti penitenziari con l’autorizzazione e secondo le direttive del magistrato di sorveglianza, su parere favorevole del direttore, tutti coloro che avendo concreto interesse per l’opera di risocializzazione dei detenuti dimostrino di potere utilmente promuovere lo sviluppo dei contatti tra la comunità carceraria e la società libera”; in altri casi, sono la Regione o gli Enti locali a fornire le risorse finanziarie per l’introduzione di tale figura in carcere; in altri casi ancora è il personale già operativo nell’ambito dell’amministrazione penitenziaria a partecipare a corsi di formazione alla mediazione culturale.

Lo stato di detenzione rappresenta per i soggetti immigrati “la condizione limite dello sradicamento e dell’esclusione”, dal momento che nella struttura penitenziaria si esasperano le situazioni di emarginazione vissute nella condizione di libertà. 

Gli immigrati si trovano evidentemente in una posizione di inferiorità rispetto agli altri detenuti, a causa della considerata difficoltà di comprensione di una lingua diversa dalla propria e quindi di comunicazione. A tale difficoltà si aggiungono altre condizioni particolari che rendono problematico il rapporto con gli immigrati all’interno del carcere: la difficoltà di identificazione per chi ha smarrito i documenti, la mancanza di rapporti con la famiglia rimasta nel Paese d’origine, il problema della pratica della religione, il non poter rispettare le abitudini alimentari, la difficoltà ad avere l’assistenza legale e a conoscere esattamente la propria posizione giudiziaria; tali elementi costituiscono indubbie barriere di comunicabilità e accrescono quindi l’isolamento del soggetto detenuto straniero e la sua difficoltà ad accedere a quei servizi e prestazioni che, nel rispetto del principio di equivalenza, dovrebbero essergli garantiti in condizioni di piena uguaglianza rispetto ai cittadini italiani detenuti.

La possibilità di un positivo intervento sulle condizioni di salute della popolazione immigrata detenuta richiede quindi, da un lato, la predisposizione di strumenti atti a realizzare un dialogo tra il detenuto straniero e il personale sanitario presente nella struttura carceraria, e dall’altro, la predisposizione e l’attuazione di programmi di conoscenza delle caratteristiche e delle condizioni di salute dei principali gruppi territoriali etnici presenti sul territorio nazionale e di relativa formazione- del personale sanitario operante negli istituti di pena.

Il C.I.D.S.I. (Centro Informazione Detenuti Stranieri in Italia, associazione culturale nata all’interno della Casa di Reclusione di Rebibbia nel 1988), al fine di analizzare la condizione dei detenuti stranieri, ha effettuato nel 1993 una ricerca attraverso l’invio alle direzioni degli istituti penitenziari italiani di questionari da sottoporre all’attenzione dei detenuti stranieri.

I questionari restituiti sono stati 1.476, nel periodo compreso tra gennaio e maggio 1993; un campione pari a circa il 20% della popolazione straniera detenuta nel periodo di riferimento, valutabile intorno alle 7.000 - 7.500 unità.

I dati raccolti hanno consentito di individuare i diversi aspetti di problematicità correlati all’essere straniero all’interno degli istituti di pena, ivi compresi gli aspetti di tossicodipendenza, sieropositività e alcolismo. Alla domanda relativa al livello d’informazione sulle malattie infettive e in particolare sull’AIDS, il 29,3% (432) degli intervistati ha risposto di non aver avuto informazioni durante la detenzione sulla prevenzione dell’AIDS e delle altre malattie infettive, mentre il 29.5% (436) non ha fornito alcuna risposta.

Gli extracomunitari costituiscono una presenza consistente nell’ambito dei detenuti tossicodipendenti; nel periodo compreso tra la fine del 1991 e la fine del 1993, gli extracomunitari tossicodipendenti passavano dal 4.18 % (1.108) al 27.08% (2.104).

Un’altra malattia infettiva frequente tra gli extracomunitari detenuti è la tubercolosi, alla cui insorgenza concorrono: emarginazione sociale, droga, alcol, sieropositività, sovraffollamento degli alloggi, provenienza da zone endemiche, dieta inadeguata, stress fisici e psichici, tendenza a costituire comunità chiuse; fattori la cui concomitanza caratterizza spesso il primo periodo di permanenza in Italia delle persone immigrate. L’ambiente confinante del carcere accresce evidentemente il rischio di contrazione di tale infezione.

Tra le proposte operative attuabili in carcere per contrastare la diffusione della tubercolosi vanno segnalate: test alla tubercolina; rx del torace; vaccinazione antitubercolare; materiale informativo plurilingue; informazione al personale carcerario; all’uscita del carcere: consegna gratuita di eventuali farmaci, segnalazione alle strutture sanitarie esterne, corsi di educazione sanitaria.

In realtà proprio la detenzione può costituire un importante momento di screening e di educazione sanitaria e sensibilizzazione per una riduzione significativa del rischio di patologie importanti quali tossicodipendenza, HIV, epatite e tubercolosi, e quindi l’occasione per un efficace intervento nell’ambito della tutela della salute dei detenuti.

Particolarmente importante, in riferimento alle condizioni della popolazione detenuta extracomunitaria, è il ruolo dello psicologo, la cui attività si esplica nell’osservazione della personalità del detenuto, e al quale è stata attribuita la funzione di curare il “Presidio nuovi giunti”, istituito in seguito all’aumento dei suicidi, per individuare possibili situazioni a rischio fra coloro che appena arrestati possono risentire traumaticamente dell’ingresso in carcere.

Le principali misure da predisporre ai fini della realizzazione di un’azione terapeutica globale efficace per la popolazione extracomunitaria all’interno degli istituti penitenziari italiani sono dunque riconducibili alle seguenti:

formazione specifica degli operatori, anche in riferimento alla cultura e alle tradizioni dei paesi interessati;

creazione di banche-dati per la raccolta dei dati statistici relativi alla popolazione detenuta extracomunitaria e relative patologie;

realizzazione di strumenti informativi per gli operatori (letteratura scientifica) e per i detenuti (depliant informativi nelle lingue d’origine).

Del resto, se numerose sono le difficoltà che si frappongono alla realizzazione di interventi terapeutici efficaci verso le persone immigrate (scarsa conoscenza della malattia, difficoltà linguistiche, impreparazione degli operatori sanitari verso una comunicazione trans-culturale, notevole mobilità sul territorio dei migranti, etc.), proprio il carcere “posto come struttura filtro contingente di una certa quota di una popolazione a rischio, può essere considerato quale strumento indiretto per l’analisi ed il controllo sanitario di una popolazione tipicamente elusiva come quella extracomunitaria”.

Il carcere, come detto, rappresenta spesso la prima occasione di cura per l’immigrato in condizioni di irregolarità, dal momento che questi, pur avendo diritto all’accessibilità all’assistenza sanitaria (d’urgenza, essenziale, e preventiva), incontra ostacoli all’effettiva fruibilità della stessa nelle medesime condizioni dei cittadini italiani; tuttavia “neppure il carcere garantisce una “presa in carico” sanitaria delle persone che sono detenute, ma si limita ad affrontare e a tentare di risolvere quelle situazioni emergenti o “a rischio” per la salute di tutti”.

L’incertezza circa la continuità terapeutica al di fuori del carcere, ovvero circa la prosecuzione di cure iniziate durante la detenzione, è determinata anche dall’assenza di previsioni in merito al trasferimento della documentazione sanitaria del detenuto alle strutture territoriali sanitarie, le quali peraltro spesso richiedono l’indicazione della residenza o comunque di un domicilio effettivo per la “presa in carico” del soggetto.

Dalla citata inchiesta sulla qualità dell’assistenza sanitaria in carcere realizzata dal Centro di Documentazione Due Palazzi della Casa di Reclusione di Padova è risultato che i detenuti riterrebbero utile la consegna, al momento della scarcerazione, di una relazione scritta sulle malattie riscontrate e le cure ricevute durante la detenzione; una parte consistente dei soggetti intervistati ha fatto del resto riferimento al bisogno, nella fase del “dopo carcere”, di un concreto sostegno sanitario, da parte dei Ser.T., e psicologico: misure di collegamento e collaborazione tra carcere e strutture socio-sanitarie territoriali locali dovrebbero essere predisposte anche allo scopo di evitare che l’uscita dal carcere rappresenti l’inizio di una nuova fase di abbandono per il soggetto extracomunitario.

La predisposizione di misure adeguate per la realizzazione di una tutela effettiva della salute della popolazione straniera detenuta si impone quindi ormai in modo radicale, ma non solo in quanto essa rappresenta un terzo della popolazione complessivamente detenuta: la distribuzione ineguale sul territorio nazionale e la concentrazione soprattutto negli istituti penitenziari del centro-nord, e soprattutto delle aree metropolitane, comporta che in alcuni istituti di pena la maggior parte dei detenuti sia di nazionalità straniera. Tale situazione richiede necessariamente l’attuazione di un mutamento culturale e operativo per garantire una uguaglianza effettiva tra detenuti italiani e stranieri, attraverso le indicazioni emergenti dalle inchieste effettuate direttamente negli istituti penitenziari, nonché chiaramente espresse nel “Progetto obiettivo”.

�Capitolo V



Esecuzione penale e incompatibilità con il regime carcerario



Il differimento dell’esecuzione della pena

L’esecuzione penale extramuraria per motivi sanitari: la detenzione domiciliare



Il differimento dell’esecuzione della pena



Le più recenti riforme in materia di esecuzione della pena, la Legge 12 luglio 1999, n. 231 (Disposizioni in materia di esecuzione della pena, di misure di sicurezza e di misure cautelari nei confronti dei soggetti affetti da AIDS conclamata o da grave deficienza immunitaria o da altra malattia particolarmente grave) e la Legge 8 marzo 2001, n. 40 (Misure alternative alla detenzione a tutela del rapporto tra detenute e figli minori), e le relative conseguenze sul piano della compatibilità carceraria hanno seguito due percorsi differenti: da un lato si è realizzata una modifica all’istituto del rinvio obbligatorio dell’esecuzione (art. 146 c.p.) in relazione allo stato di gravidanza e alle necessità dei condannati affetti da AIDS conclamata o da grave deficienza immunitaria in situazione di incompatibilità con lo stato detentivo; dall’altro, la riforma ha modificato la disciplina del rinvio facoltativo dell’esecuzione della pena (art. 147 c.p.) che può essere disposto quando la pena deve essere eseguita nei confronti di chi si trova in condizioni di grave infermità fisica ovvero nei confronti di madre di prole di età inferiore a tre anni. 

L’istituto del differimento dell’esecuzione della pena detentiva nelle ipotesi previste dagli artt. 146 (Rinvio obbligatorio dell’esecuzione della pena) e 147 (Rinvio facoltativo dell’esecuzione della pena) c.p., risponde all’esigenza di tutela della salute del detenuto nonché all’esigenza di garantire il diritto di assistenza da parte dei propri congiunti durante la malattia.

Il profilo di incompatibilità di maggior rilievo medico-legale, per la problematicità della relativa valutazione, attiene propriamente all’ipotesi del rinvio facoltativo dettato dalle “condizioni di grave infermità fisica”.

L’art. 11 (Servizio sanitario) O.P. costituisce uno dei parametri di riferimento nella decisione del rinvio facoltativo: l’incompatibilità dovrà essere accertata considerando la capacità e il livello di erogare prestazioni dell’Amministrazione penitenziaria. Il giudice dovrà svolgere una serie di accertamenti “verificando non solo l’entità della patologia e le conseguenze che da essa possono derivare, ma anche se tale malattia sia curabile nella struttura sanitaria dell’istituto di reclusione o in altro luogo esterno di cura”.

Giurisprudenza e dottrina appaiono concordi in merito alla necessità di valutare l’utilizzo del criterio del livello di efficienza della struttura sanitaria penitenziaria tenendo presente la possibilità offerta dall’art. 11 c. II O.P., di curare all’esterno il detenuto: l’infermità grave deve essere valutata alla luce di considerazioni “relative alla qualità dell’assistenza fornita dall’istituto penitenziario di assegnazione, alle individuate scelte terapeutiche, ai rimedi indicati dai clinici e alle possibilità di giovamento che il richiedente può trarre in concreto dalla sospensione”; considerazioni che “non possono prescindere poi 



Incompatibilità con il regime carcerario



Dal raffronto con il complesso degli strumenti che la legislazione pone al servizio del cittadino-detenuto al fine di garantire l’effettività del suo diritto alla salute”.

Il rinvio dell’esecuzione della pena rappresenterebbe quindi il rimedio residuale, al quale cioè ricorrere “in tutti quei casi in cui il diritto alla salute ed all’integrità personale del detenuto non sia altrimenti tutelabile da parte del complesso degli strumenti normativi preposti (assistenza interna, assistenza in centri clinici specialistici dell’amministrazione, assistenza ospedaliera esterna ai sensi dell’art. 2 legge penitenziaria), ovvero il protrarsi della carenza di adeguati interventi terapeutici esponga il detenuto a rischi incompatibili con il rispetto dei parametri costituzionali”: soltanto nei casi in cui non sia realizzabile una tutela “attiva” del diritto alla salute del soggetto condannato nei modi descritti sarà possibile applicare l’art. 147 comma I n. 2) c.p..

Sempre in merito all’identificazione dell’infermità fisica, la Corte di Cassazione ha precisato che “deve ritenersi grave non esclusivamente quello stato patologico del condannato che determina il pericolo di morte, ma pure ogni altro tipo d’infermità fisica che cagioni il pericolo di altre rilevanti conseguenze dannose o, quantomeno, esiga un trattamento che non si possa attuare in ambiente carcerario e che necessariamente abbia probabilità di regressione nel senso del recupero, totale o parziale, dello stato di salute” e in altra sentenza precedente ha affermato che, ai fini dell’applicazione dell’art. 147 comma I n. 2) c.p. “è necessario che l’infermità fisica, oltre a potersi giovare, nello stato di libertà, di cure e trattamenti sostanzialmente diversi e più efficaci di quelli che possono essere prestati nelle apposite istituzioni dell’ambiente carcerario, sia di tale gravità, per proporsi infausta quoad vitam o per altro motivo.

Definizioni non dissimili sono state date successivamente dalla Dottrina medico-legale. Nanni e De Sando, dopo aver richiamato il concetto di gravità del fenomeno morboso secondo il De Vincentiis, sottolineano come esso non possa prescindere, oltre che da elementi di carattere sanitario, “dalle esigenze della amministrazione della giustizia”. Più recentemente il problema definitorio è stato affrontato da Giusti, da De Pietro e D’Ancora, da Crestani e Bordignon, da Canfora e coll.

In ossequio ai principi costituzionali, il giudizio di gravità o di infermità viene ad avere carattere non assoluto ma relativo fondandosi su un rapporto di volta in volta mutevole tra condizioni individuali del condannato e condizioni dell’ambiente carcerario così come sottolineato anche da Minna e Mangili.

Albino e Pannain suggeriscono che “per comportare la formulazione di un giudizio di non compatibilità l’infermità deve essere di entità tale per cui lo stato detentivo costituisce - con ragionevole prevedibilità - causa di peggioramento delle condizioni del soggetto o di non miglioramento - anche riabilitativo - o, pur non incidendo sulla evoluzione della infermità, sia però motivo di sofferenza non conciliabile con la salvaguardia dei diritti della persona o non consenta una attuazione, ragionevole, del diritto di scelta del medico e del luogo di cura”.

D’altra parte la sospensione della pena per motivi di salute ha sempre rappresentato un problema spinoso, allorquando si tratta di applicare la norma nei casi di più gravi reati e di condannati socialmente pericolosi. Da un punto di vista tecnico, appare utile distinguere le patologie ad andamento acuto da quelle ad andamento cronico.

La natura di provvedimento temporaneo cui tende il differimento per le prime, infatti, risulta certamente soddisfatta poiché la durata della pena detentiva non sarà intaccata dalla sua essenza. In questi casi la concessione del beneficio potrà essere motivata, oltre che da ragioni squisitamente umanitarie, dalla inattuabilità della necessaria terapia in ambiente carcerario. Nel caso, al contrario, di patologia divenuta cronica ci si è chiesti se si possa applicare tale istituto considerando che, in questo modo, il rinvio della esecuzione della pena si sostanzierebbe in una mancata esecuzione della pena stessa. Per il vero, oggi, nel caso di situazioni fisiche insanabili, vi è la possibilità di optare per la detenzione domiciliare in luogo del differimento, ai sensi dell’art. 47 ter, c. I ter O.P .

Il rinvio obbligatorio dell’esecuzione della pena deve essere disposto anche nel caso in cui riguardi donna incinta o cha abbia partorito da meno di un anno (art. 146 comma I, nn. le 2 c.p.) o nei confronti di persona affetta da AIDS conclamata oda grave deficienza immunitaria accertate (art. 286 bis comma II c.p.p.), oda “altra malattia particolarmente grave per effetto della quale le sue condizioni di salute risultano incompatibili con lo stato di detenzione, quando la persona si trovi in una fase della malattia così avanzata da non rispondere più, secondo le certificazioni del servizio sanitario penitenziario o esterno, ai trattamenti disponibili e alle terapie curative” (art. 146 comma I, n. 3). Entrambi gli articoli (146 c.p. e 286-bis c.p.p.) sono stati oggetto di attenzione da parte della Corte costituzionale, diretta alla revisione degli orientamenti del Legislatore espressi nella Legge 14 luglio 1993, n. 222 (di conversione del D.L. 14 maggio 1993, n. 139) che aveva sostituito l’art. 146 comma I, n. 3 c.p. e la relativa connessione sul codice di procedura penale, causando una disparità rispetto alla disciplina del rinvio facoltativo e della custodia cautelare in genere.

L’incompatibilità assoluta e relativa prevista dall’art. 286 bis c.p.p. e art. 146 c.p. si estranea dal livello di efficienza del servizio sanitario penitenziario, riferendosi invece ad altri parametri normativi o di giudizio.

Ciò comportava un automatismo nei provvedimenti adottati dal giudice: il medico, rilevate le evidenze diagnostiche, accertava l’incompatibilità dalla quale scaturiva a sua volta l’obbligo di differimento della pena o il divieto di custodia cautelare. La Corte Costituzionale nella nota sentenza n. 438 del 1995 aveva dichiarato l’illegittimità dell’art 146 I comma, n. 3 c.p., nella parte in cui stabiliva che il differimento avesse luogo anche quando l’espiazione della pena potesse avvenire senza pregiudizio della salute del soggetto e di quella degli altri detenuti.

L’incompatibilità delle condizioni di salute con lo stato detentivo origina da due fattori fondamentali: la tutela della salute del singolo e la tutela della salute degli altri detenuti, per la quale la presenza di malattie infettive può costituire pericolo. Inoltre l’incompatibilità può essere posta in relazione anche al concreto pericolo che la patologia da cui è affetto un detenuto crea agli altri detenuti ovvero al personale penitenziario: anche tale pericolo deve essere naturalmente valutato in relazione alle strutture e all’assetto della vita detentiva di ciascun istituto.

Questo concetto di incompatibilità relativa ha notevolmente diminuito il numero dei casi di scarcerazione per motivi di salute: l’incompatibilità va infatti vagliata non in assoluto, ma in relazione alla concreta possibilità di cure e alla situazione strutturale di ciascun istituto penitenziario.

In tutti i casi di detenuti affetti da una patologia che abbia come conseguenza inevitabile la morte, come, per esempio, un carcinoma in fase terminale, situazioni nelle quali, stricto sensu, non è possibile parlare di incompatibilità con lo stato detentivo per motivi di salute, è diffusa una prassi a disporre la scarcerazione, come vero e proprio atto di clemenza dello Stato, che rinuncia al suo potere punitivo nei confronti del malato detenuto.

Del resto, nel caso di malati terminali la funzione stessa della pena perderebbe la sua ragione di essere sancita a livello costituzionale dall’art. 27, III comma, secondo il quale “Le pene non possono consistere in trattamenti contrari al senso di umanità e devono tendere alla rieducazione del condannato”.

La funzione rieducativa della pena confligge con la presenza di un malato in carcere, la quale, invece, sembrerebbe soddisfare la sola funzione general-preventiva. Attraverso la modifica dell’art. 146 c.p., il nuovo quadro normativo prevede un’ipotesi di rinvio obbligatorio della pena, che si configura, analogalmente a quanto valido per l’imputato, come unica ipotesi di incompatibilità automatica ed assoluta tra condizioni di salute del condannato e detenzione in carcere.

Il punto n. 3 del comma I dell’art. 146 c.p., dopo essere stato dichiarato illegittimo dalla sentenza n. 438 del 1995, nella parte in cui prevedeva che il differimento avesse luogo anche quando l’espiazione della pena potesse avvenire senza pregiudizio della salute del soggetto e di quella degli altri detenuti, è stato modificato ampiamente dalla Legge 231/99, in virtù della quale ora si prevede che “L’esecuzione di una pena, che non sia 

pecuniaria, è differita, se deve avere luogo nei confronti di persona affetta da AIDS conclamata o da grave deficienza immunitaria accertate ai sensi dell’art. 286-bis, comma II c.p.p., ovvero da altra malattia particolarmente grave per effetto della quale le sue condizioni di salute risultano incompatibili con lo stato di detenzione, quando la persona si trovi in una fase della malattia così avanzata da non rispondere più, secondo le certificazioni del servizio sanitario penitenziario o esterno, ai trattamenti disponibili e alle terapie curative”.

La modifica si conforma al dettato costituzionale che, nell’esecuzione della pena, vieta il ricorso a trattamenti contrari al senso di umanità, “significativamente includendo tra i beneficiari, al contrario della normativa previgente, non solo i soggetti affetti da HIV / AIDS in fase avanzata, ma anche i condannati che si trovano in condizioni critiche di salute a causa di altra patologia”.

A tale riguardo, sempre nell’ottica di ricondurre il problema dell’AIDS in carcere nel più generale alveo dell’infermità fisica generata da qualsivoglia patologia, la nuova formulazione dell’art. 146 c.p. comma I n. 3, contempla congiuntamente sia le fattispecie di persona affetta da “AIDS oda grave deficienza immunitaria accertate ai sensi dell’art. 286-bis comma II c.p.p.”, sia i casi di persona affetta da “altra malattia particolarmente grave per effetto della quale le sue condizioni risultano incompatibili con lo stato di detenzione”.

È opportuno comunque precisare nuovamente che entrambe le condizioni assumono rilievo ai fini del differimento di una pena detentiva soltanto nell’ipotesi in cui il soggetto si trovi in uno stadio della malattia talmente avanzato da non rispondere ai trattamenti e alle cure disponibili, conformemente a quanto d’altra parte stabilito nella corrispondente disposizione relativa alla fase anteriore al giudizio di cui all’art. 275, comma IV-quinquies c.p.p., venendo perciò a configurare l’unica ipotesi di automatica incompatibilità carceraria per motivi di salute.

Oltre a ciò, appare opportuno evidenziare come il sistema così delineato risponde anche alle indicazioni della sentenza n. 438 del 1995 della Corte Costituzionale che invitava il legislatore ad adottare strumenti preventivi in grado d’impedire che l’imputato rimesso in libertà potesse commettere nuovi reati; sembra del tutto scontato infatti che la nuova norma, dati i presupposti sopra delineati, non permetta il reiterarsi di condotte delittuose da parte del soggetto che ha potuto beneficiare del differimento dell’esecuzione della condanna, ai sensi dell’art. 146 comma I n. 3 c.p.



L’esecuzione penale extramuraria per motivi sanitari: la detenzione domiciliare



La detenzione domiciliare è “una misura alternativa ispirata alla prospettiva della piena decarcerizzazione quale modalità di esecuzione extraistituzionale della pena detentiva”.

La detenzione domiciliare, disciplinata dall’art. 47 ter O.P., introdotto dall’art. 13 della Legge 10 ottobre 1986, n. 663, consiste nell’obbligo di risiedere “nella propria abitazione o in altro luogo di privata dimora ovvero in luogo pubblico di cura, assistenza o accoglienza”.

Presupposto per l’applicazione dell’istituto in esame è la pena della reclusione non superiore a quattro anni, anche se costituente parte residua di maggior pena, e la pena dell’arresto: l’applicabilità della detenzione domiciliare è dunque condizionata dalla pena da espiare concretamente, e non da quella erogata per il reato commesso dal soggetto.

La sanzione alternativa è evidentemente finalizzata ad impedire l’ingresso del reo in carcere con pregiudizio delle relazioni familiari e sociali e delle condizioni di salute dello stesso ovvero a favorirne il graduale reinserimento nella comunità di precedente appartenenza. Altro presupposto per l’applicazione della detenzione domiciliare è costituito dalle particolari condizioni psico-fisiche richieste all’art. 47 ter comma I lettere a), b), c), d), e).

La prima situazione rilevante riguarda “donna incinta o madre di prole di età inferiore ad anni dieci con lei convivente”; tale disposizione è dettata dall’esigenza di risolvere le problematiche della presenza in carcere di donne in stato di gravidanza e del rapporto madre detenuta-figli, offrendo un’adeguata tutela a gravidanza, maternità, e infanzia, secondo una lettura combinata degli artt. 3, 30, 31 e 32 Cost.

Per quanto riguarda il rapporto tra la norma in esame e gli artt. 146 e 147 c.p., relativi al differimento dell’esecuzione della pena, è possibile, in caso di situazioni riconducibili ad entrambi gli istituti dal punto di vista delle situazioni personali dei soggetti coinvolti, individuare la posizione di specialità della detenzione domiciliare che, per la sua applicazione, richiede particolari requisiti normativi. Con riferimento alla situazione delle detenute-madri, l’art. 3 della Legge 8 marzo 2001, n. 40 (Misure alternative alla detenzione e tutela del rapporto tra detenute e figli minori), introduce nell’ordinamento l’istituto della “detenzione domiciliare speciale”, applicabile, in presenza di determinate condizioni, alle condannate madri di prole di età non superiore ad anni dieci, laddove non ricorrano i presupposti previsti dall’art. 47 ter O.P.

La lettera b) dell’art. 47-ter contempla esplicitamente anche la situazione del “padre, esercente la potestà, di prole di età inferiore ad anni dieci con lui convivente, quando la madre sia deceduta o altrimenti assolutamente impossibilitata a dare assistenza alla prole”. Altra situazione personale che consente l’applicabilità dell’art. 47 ter O.P. è quella relativa alla “persona in condizioni di salute particolarmente gravi che richiedano costanti contatti con i presidi sanitari territoriali”: anche in tale caso la ratio della norma è individuabile nel combinato disposto degli artt. 3, 27 e 32 Cost., ovvero nell’esigenza di tutelare la salute del condannato anche al fine di consentire il suo migliore reinserimento nella società, nelle migliori condizioni psico-fisiche.

L’art. 47 ter comma I lettera d) tutela invece l’età avanzata del soggetto, unitamente alle disagiate condizioni dello stesso, contemplando l’ipotesi della “persona di età superiore a sessanta anni, se inabile anche parzialmente”; per quanto riguarda il concetto di “inabilità anche parziale”, tale requisito sembrerebbe escludere tanto il concetto di invalidità in senso assistenziale e previdenziale, tanto quello più ristretto di infermità pura e semplice.

L’ultima situazione personale prevista dalla norma riguarda la “persona minore di anni ventuno per comprovate esigenze di salute, di studio, di lavoro e di famiglia”: le condizioni di salute indicate si riferiscono evidentemente ad una situazione non così grave da non risultare affrontabile in carcere, ma meglio fronteggiabile al di fuori di esso con terapie di non breve durata.

La detenzione domiciliare rappresenta una modalità di esecuzione extraistituzionale della pena detentiva con l’obbligo, per chi ne usufruisca, di risiedere “nella propria abitazione o in altro luogo di privata dimora ovvero in luogo pubblico di cura e di assistenza”.

I presupposti per l’ammissione dei condannati alla detenzione domiciliare risultano ben determinati dovendosi trattare di soggetti in condizioni fisio-patologiche particolari. I soggetti ai quali il beneficio è rivolto devono trovarsi in condizioni di minor rischio comportamentale: il legislatore ha voluto sottolineare l’esigenza che la valutazione comportamentale sia rigorosamente allineata, in termini temporali, al momento del giudizio. Nel concedere la misura alternativa della detenzione domiciliare, il Tribunale di Sorveglianza deve fissarne le modalità di esecuzione, e ha la facoltà: 1) di imporre al condannato limiti relativi alla comunicazione con persone diverse dai familiari; 2) di autorizzare il condannato ad uscire dal luogo di detenzione durante la giornata per il tempo strettamente necessario per provvedere alle indispensabili esigenze di vita, se mancano persone che possono provvedervi, oppure per recarsi presso luoghi di cura.

Il Tribunale deve inoltre stabilire le modalità di intervento del Servizio Sociale. Tali prescrizioni possono venire modificate, durante l’esecuzione delle misure, dal Magistrato di Sorveglianza competente nel luogo in cui si svolge la detenzione domiciliare.

Da un punto di vista storico-giuridico possiamo ricordare come la misura rappresenti il frutto di una evoluzione dottrinaria e legislativa le cui radici risalirebbero addirittura al Diritto Romano, il quale la prevedeva quale trattamento di privilegio dell’allora classe dominante. Istituti simili erano inoltre presenti nei Codici precedenti alla unità d’Italia e anche nel Codice del 1889. Veniva definita modalità di esecuzione della pena oppure era direttamente applicabile dal Giudice di merito, “poiché il valore delle leggi si ricava anche considerando il tempo in cui vengono emanate, il senso di ribadire un principio precedentemente già presente può significare una dimostrazione di volontà di porre in maggior risalto quel principio e la sua operatività”. Appare perciò quasi naturale che nel convulso panorama internazionale seguito alla fine degli anni ‘60 con la messa in crisi del concetto di trattamento penitenziario, in Italia venisse alla luce anche l’istituto della Detenzione domiciliare, forse in ritardo rispetto alle istanze innovatrici della Legge 354/75, ma comunque in pieno ossequio alla tendenza maturata nei vari sistemi penali degli ordinamenti giuridici più evoluti.

Non a caso, come evidenziato da Pavarini, proprio nella detenzione domiciliare il contenuto trattamentale tende a ridursi a zero avvalorando quella corrente di pensiero per cui il vero significato di trattamento penitenziario è il contrario di sofferenza inflitta intenzionalmente.

Pienamente in linea con i principi ispiratori della Legge Gozzini appariva lo spirito della Detenzione domiciliare così come risulta dalla relazione del Senatore Gallo alla II commissione Senato del 29 maggio 1986. La misura in esame, pur non abbandonando il carattere intimidativo e quindi general-preventivo della pena, è finalizzata ad impedire l’inutile permanenza del reo in carcere. A riprova della natura detentiva reale sono gli effetti correlati al calcolo della pena eseguita in caso di revoca o di concessione della liberazione anticipata ai sensi dell’art. 54 O.P.

Allorquando, invece, la detenzione domiciliare venga adottata quale misura alternativa agli ultimi 2 anni di reclusione, come ha sancito la legge Simeone - Saraceni, la sua finalità vira decisamente nella direzione del reinserimento sociale del reo (e dello sfoltimento della popolazione penitenziaria). Questa ultima tesi non è tuttavia da tutti condivisa. Propria la assenza di qualsiasi contenuto risocializzante e rieducativo, secondo Cesaris, non permetterebbe alla detenzione domiciliare di essere considerata nel novero delle misure alternative vere e proprie. 

Non vi è dubbio, invece, come ribadito anche da Ponti, che la detenzione domiciliare, così come è formulata, rappresenti un istituto di carattere umanitario nei confronti dei soggetti cui si rivolge, in armonia con il dettato costituzionale (artt. 27 e 32 Cost.), e, a suo tempo, introdotto anche per sanare una discrasia normativa derivante dalla possibilità di eseguire domiciliarmente la custodia preventiva e, invece, la mancata stessa possibilità in sede di esecuzione della pena.

Con l’entrata in vigore della Legge 281uglio 1984 n. 328 che aveva inserito nel Codice di Procedura Penale l’Istituto degli arresti domiciliari per gli imputati, si era infatti creato un notevole squilibrio tra la fase cosiddetta cognitiva e quella cosiddetta esecutiva, sanato dall’introduzione della detenzione domiciliare. Una certa concorrenzialità tra le condizioni previste dagli articoli 146 e 147 (n. 2 e 3) c.p. e quelle definite dall’art. 47 ter O.P. è stata sottolineata da molti, fra cui Della Casa (27); d’altra parte, già nei lavori preparatori della Legge 663/86, si affermava come la detenzione domiciliare si ponesse quale deroga alla normativa codicistica in materia di rinvio obbligatorio o facoltativo della esecuzione penale.

Da un punto di vista medico-legale, poi, non si può negare come, almeno fino alla promulgazione della Legge 663!86 non sussistessero sostanziali differenze tra i diversi istituti giuridici tutti accentrati, per quanto attiene alla indagine medico-forense, sulla gravità delle condizioni di salute del reo cosicché, come sottolineato da Crestani e Bordignon “la valutazione medico-legale dovrà basarsi su criteri sostanzialmente omogenei”.

Dall’introduzione della Legge 663/86, il problema della compatibilità con il regime carcerario ha assunto nel tempo sempre maggiore rilievo medico-legale, con riferimento alla applicazione dell’art. 147 c.p., dell’art 47 ter O.P. e degli arresti domiciliari ai sensi dell’art. 284 c.p.p.. La letteratura scientifica, oltre che da un punto di vista dottrinario, se ne è occupata anche da un punto di vista casistico; in tal senso i contributi di De Pietro e D’Ancora, Giusti e Ferracuti, Gay, Perotti e Romano, nonché per la particolare situazione relativa alla compatibilità tra lo stato di detenzione e le manifestazioni morbose connesse con la infezione dal virus HIV, Antonietti e Romano.

Concludendo, considerate le diverse opportunità offerte dal sistema penitenziario, il parere medico-legale in tema di differimento potrà essere, oltre che di piena compatibilità con il regime detentivo ordinario, di incompatibilità relativa o assoluta.

Nel primo caso rientrano tutte quelle situazioni per cui, pur eventualmente ricorrendo a soluzioni alternative all’attuale regime detentivo, come il ricovero in un centro diagnostico terapeutico dell’amministrazione penitenziaria, la situazione non richiede forme alternative esterne. Nel secondo caso spetterà al giudice, sulla base dei criteri di ordine giudiziario oltre che sanitario, scegliere tra l’espiazione presso la propria abitazione o altro luogo di privata dimora, o il ricovero in un luogo di cura, assistenza o accoglienza extracarcerario, ovvero concedere provvedimenti di rinvio dell’esecuzione della pena, anche grazie ai pareri assunti dal medico del carcere o dal perito, i quali sono tenuti a fornire chiari elementi clinici di giudizio quali, ad esempio, l’emendabilità della condizione patologica mediante appropriata terapia, la condizione di cronicità o di lenta evolutività nonché la prognosi quoad vitam.

È evidente che le incompatibilità relative ed assolute possono avere, a seconda delle patologie e delle prognosi, carattere temporaneo o permanente, per cui questi fattori devono essere tenuti presenti ai fini della concessione di una misura alternativa. Per la concessione del differimento della pena restrittiva della libertà personale che deve essere eseguito a favore di chi si trova in condizioni di grave infermità fisica, occorre quindi la sussistenza di una malattia grave, tale cioè da porre in pericolo la vita del condannato o provocare altre rilevanti conseguenze dannose e, comunque, tale da esigere un trattamento che non si possa agevolmente attuare nello stato di detenzione. Come già rilevato, il giudizio sulla gravità ha carattere relativo giacche si fonda sul rapporto tra condizione individuale del soggetto e condizione dell’ambiente carcerario e, pertanto, l’accertata infermità costituirà causa possibile di differimento non solo perché grave nel senso sopra indicato, ma soprattutto in quanto potenzialmente aggravata dalla condizione carceraria.

Non può e non deve invece assumere rilievo il carattere cronico ed inguaribile della malattia dato che il requisito della guaribilità o della reversibilità dell’infermità non è richiesto dalla norma. Si tratta di un problema di incompatibilità relativa, cioè rispetto al singolo luogo di detenzione, per cui una volta mutato questo, si riavrà la compatibilità con il carcere, oppure, finito il periodo di ricovero, ad esempio, in un luogo di cura, l’incompatibilità “temporanea” potrebbe venire meno.
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Evoluzione della normativa italiana sugli stupefacenti



Solo a partire dal codice Rocco (1931) le sostanze “stupefacenti” assumono un’autonomia concettuale e di disciplina. I mutamenti intervenuti nel corso di 70 anni, hanno riguardato il trattamento del consumatore di stupefacenti, il sistema normativo di individuazione delle sostanze e l’intervento pubblico di prevenzione del consumo.

La prima disciplina degli stupefacenti è contenuta nella Legge 18 febbraio 1923, n. 396, la quale, come il successivo codice penale, riguardo al primo aspetto in linea di principio non puniva il consumatore di droga; le sostanze erano classificate in appositi elenchi e dalla legge traspariva una scarsa attenzione agli aspetti psico-sociali del consumo di stupefacenti.

La successiva Legge 22 ottobre 1954, n. 1041 introdusse l’incriminazione della detenzione, anche per uso personale, e il tossicodipendente veniva equiparato al produttore e allo spacciatore.

Seguì la Legge del 22 dicembre 1975, n. 685 che costituì una sostanziale novità nella legislazione sugli stupefacenti; il consumatore venne ritenuto un soggetto debole socialmente e il consumo per la prima volta venne considerato alla stregua di una malattia. Ne conseguì una valutazione negativa della risposta punitiva nei confronti del tossicodipendente, e l’introduzione di una speciale causa di non punibilità basata su due elementi: uno, soggettivo, costituito dall’uso personale non terapeutico; l’altro, oggettivo, concernente la “modica quantità” di sostanza detenuta.

Tali elementi escludevano la punibilità, ed il tossicodipendente poteva essere sottoposto a ricovero ospedaliero oppure a cure ambulatoriali o domiciliari. Numerose critiche riguardarono la possibilità che tali cure potessero essere disposte coattivamente. Le critiche più intense riguardarono però la causa di non punibilità della “modica quantità” poiché tale esimente avrebbe originato nel consumatore la falsa percezione di liceità del consumo; occorre sottolineare, tra l’altro, che tale situazione in molti casi aveva costituito un escamotage di impunità anche nel mondo dello spaccio. L’assenza di idonei strumenti di prevenzione sociale e di recupero e riabilitazione individuale non consentirono inoltre una piena attuazione del disegno legislativo.

Le carenze della Legge 685 portarono alla Legge 26 giugno 1990, n. 162, la quale per il vero, non sostituì completamente la precedente, ma vi introdusse una serie di modifiche. Ciò rese necessario un ulteriore intervento di riordino dell’intera disciplina che si concretizzò nel Testo Unico delle leggi in materia di stupefacenti adottato con D.P.R. 9 ottobre 1990, n. 309 (Testo unico delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza).

Si tornò a sanzionare il consumo, anche se con misure di natura amministrativa, e l’alternativa del trattamento riabilitativo divenne oggetto di scelta volontaria del consumatore, anche se comunque sottoposta alla “minaccia “ di irrogazione di sanzioni punitive.

La quantità di sostanza detenibile venne individuata mediante il criterio di predeterminazione detto della “dose media giornaliera”, il cui scopo era quello di fissare il limite tra la detenzione a fine di uso personale non terapeutico e quella penalmente rilevante. L’individuazione dei valori di tale criterio fu affidata alla competenza ministeriale. La Legge 162 si prefisse altresì di introdurre gli strumenti per allestire un idoneo apparato di prevenzione, controllo e repressione delle attività illecite. La formulazione complessiva della norma risultò equivoca: in particolare, il consumatore, sotto la minaccia della sanzione punitiva, piuttosto che avviarsi verso il trattamento riabilitativo si spinse sempre più verso la clandestinità.

La “dose media giornaliera” si evidenziò come strumento concettuale di scarsa consistenza scientifica e assoluta rigidità applicativa; lo sconfinamento dei valori predeterminati comportava per i tossicodipendenti la sottoposizione alle medesime sanzioni previste per i trafficanti, e ciò portò di fatto ad un aumento dei detenuti tossicodipendenti.

La Corte Costituzionale intervenne sul tema con tre sentenze (11 luglio 1991, n. 333; 27 marzo 1992, n. 131; 1 luglio 1992, n. 308) ribadendo nelle proprie posizioni le principali perplessità su alcuni punti della Legge 162 che già erano scaturite dal dibattito politico e dottrinario.

Nel 1993 fu indetto un referendum abrogativo che si proponeva fra l’altro di abrogare il limite predeterminato della “dose media giornaliera “dichiarato ammissibile dalla Corte Costituzionale; il Governo tentò di evitarlo emanando il D.L. 12 gennaio 1993, n. 3 (Disposizioni urgenti concernenti l’incremento dell’organico del Corpo di polizia penitenziaria, il trattamento delle persone detenute affette da HIV, le modifiche al Testo Unico delle leggi in materia di stupefacenti e le norme per l’attivazione di nuovi uffici giudiziari), il quale introduceva un’attenuazione delle misure sanzionatorie nei confronti del consumatore e della rigidità dei limiti fissati dalla “dose media giornaliera “. Le sanzioni furono adeguate in base al presupposto che la quantità corrispondesse alla “dose individuale abitualmente assunta nelle 24 ore”; e che fosse “comunque” non superiore al triplo della “dose media giornaliera”.

Ciò, di fatto, riconosceva la qualità peculiare del consumatore abituale. Il decreto decadde per mancata conversione; nel frattempo ebbe luogo il referendum abrogativo che determinò, grazie all’esito positivo, l’abrogazione dell’articolo 72 (Attività illecite) comma I che dichiarava l’illiceità del consumo per uso non terapeutico e la caducazione del limite quantitativo della “dose media giornaliera”. Come è noto ciò ha originato l’odierna situazione per la quale si distingue tra responsabilità del consumatore, con conseguente sanzionamento amministrativo, e dello spacciatore, con conseguente sanzionamento penale, sulla base di una contestuale valutazione in ordine alla quantità di sostanza e alla finalità cui la sostanza stessa viene destinata.

L’esito referendario comportò inoltre abrogazione dell’art. 76 (Provvedimenti dell’autorità giudiziaria. Sanzioni penali in caso d’inosservanza) che prevedeva il procedimento pretorile e l’irrogazione di misure. La conseguenza del referendum riguarda la detenzione per uso personale, che ante consultazione poteva costituire illecito amministrativo eventualmente seguito anche da misure penali, mentre oggi costituisce comunque ed esclusivamente illecito amministrativo.

Una delle ragioni che portò alla riforma della legge del 1975, fu l’incertezza della determinazione del concetto di “modica quantità “, che comportava la conseguente definibilità del concetto del consumo, dell’acquisto e del piccolo spaccio. 

La modifica apportata dalla 162 tentò di arginare il problema, ma fu proprio questo punto a suscitare le reiterate perplessità della Corte Costituzionale e a stimolare in senso abrogativo l’opinione popolare. La dottrina criticò inoltre la causa di esclusione della punibilità per chi avesse accettato di sottoporsi ad un trattamento curativo o riabilitativo.

L’alternativa tra “cura e pena” venne infine accettata, ed anche il Giudice Costituzionale più volte ebbe modo di ribadire la liceità di tale opzione, anche se, disponendo che un soggetto tossicodipendente possa ottenere vantaggi in termini di libertà personale perseguendo un programma di recupero, appare indubitabile che si dia atto, quantomeno, ad un “processo decisionale fortemente coartato”. Con la legge del ‘90 ci si spinse profondamente verso questa filosofia di intervento: la sanzione penale o amministrativa divenne uno strumento di “coazione” al progetto terapeutico. Fu questo verosimilmente un tentativo di privilegiare l’aspetto riabilitativo del tossicodipendente, anche se in proposito non manca chi ha sottolineato una certa incoerenza normativa.

L’abrogazione del comma I dell’art. 72 non ha poi direttamente modificato il regime della repressione, (nonostante vi fosse chi sosteneva che lo scopo del quesito referendario, positivamente accolto, fosse proprio quello di operare una netta distinzione tra il consumo ed ogni altro tipo di utilizzazione di droghe) che rimane quello fissato dall’art. 75, divenuta, obtorto collo, norma-cardine in materia.

La Corte Costituzionale ebbe, in sede di giudizio di ammissibilità del referendum, modo di ribadire che la prevista abrogazione dell’art. 72 c. I non si poneva in contrasto con la ratio dell’iniziativa referendaria “oggettivamente diretta a depenalizzare, ma non ad eliminare l’illiceità della detenzione per uso personale delle sostanze, sì che non viene chiesta l’abrogazione delle disposizioni da cui deriva la punibilità di tali comportamenti con sanzioni amministrative”. La Corte escluse che vi fosse anche “contraddizione tra il permanere della sanzione, sia pure solo di carattere amministrativo per la detenzione di sostanze stupefacenti o psicotrope per uso personale e l’abrogazione del divieto che ha come oggetto l’uso personale di tali sostanze, quale comportamento considerato in se stesso”.

La disciplina del consumo di sostanze stupefacenti oggi prevede, in conclusione, il divieto sanzionato penalmente di ogni attività non volta all’uso personale; l’inesistenza del divieto di uso personale non terapeutico precedentemente sancito dall’art. 72; il sanzionamento solo amministrativo dell’attività di detenzione di sostanze stupefacenti finalizzate per uso personale non terapeutico.



Le nozioni di sostanza stupefacente e di tossicodipendenza



Gli artt. 13 e 14 del D.P.R. n. 309 del 1990 definiscono i criteri in base ai quali il Ministro della Sanità di concerto con quello di Giustizia, sentito l’Istituto Superiore della sanità, classifica le sostanze stupefacenti in sei tabelle contenenti l’elenco delle sostanze stesse in conformità alle normative internazionali.

La dottrina ha redatto diverse definizioni di sostanza stupefacente. Alcuni ritengono necessario far riferimento all’Organizzazione Mondiale della Sanità: “Sono da considerarsi sostanze stupefacenti tutte quelle sostanze di origine vegetale o sintetica che agendo sul sistema nervoso centrale provocano stati di dipendenza fisica e/o psichica, dando luogo in alcuni casi ad effetti di tolleranza (bisogno di incrementare le dosi con l’avanzare dell’abuso) e in altri casi a dipendenza a doppio filo e cioè a dipendenza dello stesso soggetto da più droghe”.

In altri termini, l’abuso di una sostanza chimica, naturale o di sintesi, ha come conseguenze: il desiderio incontrollabile di continuare ad assumere la sostanza e di procurarsela con ogni mezzo; la tendenza ad aumentare la dose per ottenere gli stessi effetti e la dipendenza a volte fisica, a volte psichica, e talvolta contestuale dagli effetti della sostanza.

Altri, invece, definiscono sostanza stupefacente “ogni sostanza che, assunta in quantità relativamente piccola, è capace di modificare funzioni psichiche nel senso di produrre stimolazione o depressione del sistema nervoso centrale o mutamenti nelle percezioni, nell’ideazione, nell’affettività e, di conseguenza, è capace di modificare la tensione psichica, l’umore, il pensiero, il ciclo veglia-sonno”.

Per altri ancora, “possono essere considerate, in via generale, stupefacenti o psicotrope quelle sostanze che manifestano potenzialità lesive del funzionamento individuale e sociale dell’individuo; sono suscettibili d’uso e di abitudine voluttuari al fine di procurarsi effetti psichici di fuga dalla realtà e presentano attuale diffusione o pericolo di diffusione in un determinato contesto sociale”.

Infine, vi è chi, non senza ragioni, sostiene che “il difficile problema della droga comincia dalla stessa definizione in quanto tutte quelle fornite appaiono non completamente soddisfacenti”. Le Convenzioni di New York del 1961 e di Vienna del 1971, la normativa del 1990, e già la legge del 1975, hanno delegato il compito di individuare le sostanze stupefacenti all’autorità amministrativa, cioè, nel nostro paese, al Ministro della Salute, che vi provvede con decreto, di concerto col Ministro della Giustizia, sentito l’Istituto superiore di sanità ed il consiglio superiore di sanità (art. 13).

L’art. 14 fissa i criteri che devono essere seguiti per identificare la singola sostanza stupefacente e la sua appartenenza ad una delle 6 tabelle; la giurisprudenza si è raramente espressa in ordine alle singole sostanze: solo in riferimento alla cannabis sono state prese alcune posizioni. Sempre in tema di cannabis, ricordiamo la sentenza con cui la Corte Costituzionale ha dichiarato inammissibile una richiesta di referendum popolare per abrogare il divieto, contenuto nella Legge 685/75, di coltivazione, commercio, detenzione e uso della canapa indiana e dei suoi derivati.

Secondo parte della dottrina, la delega al potere amministrativo della competenza in ordine alla formazione e modifica delle tabelle costituisce una violazione del dettato costituzionale, in quanto la relativa condotta penalmente sanzionabile, così facendo, viene ad essere determinata da un’autorità non legislativa. Al contrario, per altri non vi sarebbe tale violazione in quanto occorre che sia solo la legge (o altro atto equiparato) ad indicare presupposti, caratteri, contenuto e limiti dei provvedimenti alla cui trasgressione segue la pena.



Esigenze cautelari e tossicodipendenza/alcoldipendenza



Lo status di tossicodipendente può incidere notevolmente su un provvedimento cautelare o definitivo riguardante la libertà personale di un soggetto, anche se tali provvedimenti sono irrogati per un titolo criminoso non necessariamente legato all’uso di stupefacenti. Tale prerogativa comporta, infatti, un “adattamento” del provvedimento cautelare o definitivo a causa di una preminente esigenza di riabilitazione del soggetto; obiettivo perseguito attraverso il ricorso a diversi istituti, tutti in grado di incidere in vario modo sullo status captivitatis del soggetto.

Pare opportuno sottolineare che le misure alternative alla custodia cautelare previste dall’art. 89 del D.P.R. 309!90, (Provvedimenti restrittivi nei confronti dei tossicodipendenti o alcoldipendenti che abbiano in corso programmi terapeutici) riguardano oltre che il soggetto tossicodipendente, anche l’alcoldipendente.

La disciplina delle misure cautelari personali contempla alcune regole che, in deroga alla previsione ordinaria, mirano a favorire il recupero e la riabilitazione dell’assunto re di sostanze vietate attraverso un trattamento benevolo. Tale disciplina è ritenuta in Dottrina una coerente applicazione dei principi di “adeguatezza “ e “proporzionalità “ delle misure cautelari, la cui ratio risiederebbe nell’esigenza prioritaria di recupero della persona.

Appare infatti incontestabile, allorché un tossicodipendente decida di curarsi e abbia conseguentemente concordato un programma terapeutico con servizi e strutture adeguate, l’inopportunità dell’interruzione del programma causata da un provvedimento di custodia cautelare in carcere. Per quanto riguarda la valutazione delle esigenze cautelari personali, secondo la giurisprudenza il giudizio sulla personalità dell’indagato tossicodipendente ex art. 274 lett. c) c.p.p., non può prescindere della certificazione A.S.L. in merito alla terapia disintossicante prima dell’arresto.

Nel testo originario dell’art. 275 c.p.p. figurava un comma V, abrogato dall’art. 5 comma I del D.L. 14 maggio 1993, n. 139, convertito, con modificazioni, nella Legge 14 luglio 1993, n. 222. Tale disposizione (di cui l’art. 89 del D.P.R. 9 ottobre 1990, n. 309, nella formulazione originaria anteriore alle modifiche introdotte dai D.L. 13 luglio 1992, n. 335, 11 settembre 1992, n. 374, 12 novembre 1992, n. 431, 12 gennaio 1993, n. 3, 13 marzo 1993, n. 60, e 14 maggio 1993, n. 139 con la relativa legge di conversione 14 luglio 1993, n. 222, costituiva la riproduzione) prevedeva che non si potesse disporre custodia cautelare in carcere, salvo che per esigenze cautelari di eccezionale rilevanza, quando imputato fosse un tossicodipendente con in corso un programma terapeutico di recupero nell’ambito di una struttura autorizzata e quando l’interruzione del programma potesse pregiudicare la disintossicazione.

La Legge 8 novembre 1991, n. 356 aveva parzialmente eccepito questa regola stabilendo che la custodia cautelare in carcere doveva essere comunque disposta, salvo fossero acquisiti elementi dai quali risultasse la non sussistenza di esigenze cautelari, anche nei confronti del tossicodipendente che avesse in corso un programma di recupero, quando lo stesso tossicodipendente fosse imputato di reati compresi nell’elenco dell’art. 275 comma III c.p.p., tra i quali figurano l’art. 73 (Produzione e traffico illecito di sostanze stupefacenti e psicotrope), aggravato ai sensi dell’art. 80 comma II (Traffico di ingenti quantità di stupefacenti) e l’art. 74 (Associazione finalizzata al traffico di stupefacenti) del D.P.R. del ‘90: in tali ipotesi le esigenze di tutela della collettività dovevano essere considerate prevalenti rispetto a quelle di recupero del soggetto.

La disciplina venne modificata dai citati decreti legge, contenenti anche disposizioni urgenti sul trattamento di soggetti detenuti nonché affetti da infezione da HIV. L’art. 5 del D.L. 139/93, convertito nella Legge n. 12293, sostituì infine il testo dell’art. 89 del D.P.R. n. 309/90, modificando profondamente la disciplina della libertà personale degli imputati tossicodipendenti/alcoldipendenti.

La condizione di tossicodipendente/alcoldipendente viene sostanzialmente ritenuta ostativa a qualsiasi disposizione di custodia cautelare in carcere dell’imputato, “salvo che sussistano esigenze cautelari di eccezionale rilevanza”, quando imputata sia una persona che abbia in corso un programma terapeutico di recupero e l’interruzione del programma possa pregiudicare la disintossicazione della medesima.

La normativa prevede inoltre la revoca della custodia cautelare in carcere, qualora il tossicodipendente/alcoldipendente intenda sottoporsi ad un programma di recupero e sempre che non ricorrano esigenze cautelari d’eccezionale rilevanza. La revoca è concessa su istanza dell’interessato sulla base dell’allegata certificazione rilasciata da un Servizio pubblico per le Tossicodipendenze, attestante lo stato di tossicodipendenza e la dichiarazione di disponibilità all’accoglimento da parte della struttura presso la quale deve essere seguito il programma di recupero. A seguito della legge di conversione n. 222/93 (diversamente dal testo del D.L. 139/93), venne introdotta l’ipotesi che il Ser.T. fosse comunque tenuto ad accogliere la richiesta dell’interessato a sottoporsi ad un programma terapeutico.

La giurisprudenza ha avuto cura di affermare che la revoca di cui sopra “non può essere negata solo in considerazione del fatto che il programma di recupero cui l’interessato intende sottoporsi sia destinato ad essere attuato non presso una struttura residenziale chiusa, ma presso un servizio pubblico per l’assistenza ai tossicodipendenti, funzionante come struttura aperta, essendo rimessa allo stesso interessato, in base al dettato normativo, la scelta tra l’una e l’altra forma di trattamento; scelta che però deve essere accompagnata dalla dettagliata predisposizione di un programma terapeutico, sì da mettere il giudice in condizione di valutare la congruità e la sufficienza del medesimo rispetto allo scopo terapeutico perseguito, come pure di esercitare i dovuti controlli sulla sua puntuale esecuzione e sul comportamento dell’interessato, in funzione dell’eventuale esercizio del potere di ripristino della custodia cautelare”.

In una successiva sentenza la Suprema Corte ha poi ribadito che la revoca in oggetto costituisce “istituto diretto a favorire i programmi di recupero, in strutture autorizzate, di soggetti tossicodipendenti o alcoldipendenti mediante un’idonea terapia “ e che “ferme le condizioni soggettive ed oggettive di ammissibilità, non può essere negata qualora il giudice valuti positivamente la congruità e la sufficienza del programma”.

Nel caso in cui il soggetto interrompa l’esecuzione del programma oppure mantenga un comportamento incompatibile con la corretta esecuzione o, ancora, si accerti la mancata collaborazione alla definizione del programma nonché si sia sottratto all’esecuzione di esso, è previsto che il giudice disponga la custodia cautelare in carcere o ne disponga il ripristino.

Relativamente alle esigenze cautelari di eccezionale rilevanza che non rendono operativa la disciplina di favore prevista dall’art. 275 comma IV c.p.p., si è sostenuto in giurisprudenza che tale disposizione non impone l’obbligo di disporre la custodia cautelare in carcere dei soggetti in essa indicati, ma pone il divieto “non può essere disposta” di tale misura nei confronti di dette persone, “salvo che sussistano esigenze cautelari di eccezionale rilevanza”.

Il legislatore ha così delineato la possibilità, e non l’obbligo, per il giudice di disporre la custodia cautelare in carcere, sebbene si tratti di un soggetto che si trovi nelle condizioni previste dallo stesso art. 275 comma IV c.p.p.. La “eccezionalità” delle esigenze cautelari, legittimante la custodia cautelare in carcere, va valutata anche considerando l’allarme che deriverebbe dalla situazione di soggetti che, imputati di delitti di criminalità organizzata o di altri gravi crimini che turbano la collettività, si trovassero ad avere, nonostante le precarie condizioni fisiche, la possibilità di eludere finalità processuali e di prevenzione specifica tutelate dalla legge.

Il carattere di eccezionalità deve essere distinto dal carattere di normalità riscontrabile nelle esigenze cautelari ordinariamente disposte. In particolare tale previsione normativa si attaglia alla prima parte del comma III dell’art. 275 c.p.p., la quale stabilisce che la custodia cautelare in carcere possa essere disposta quando ogni altra misura risulti inadeguata.

Le esigenze cautelari eccezionali possono essere dedotte semplicemente dal titolo di reato o dall’appartenenza dell’indagato ad un ambiente ritenuto incompatibile con l’efficacia applicativa di cautele attenuate rispetto alla custodia cautelare in carcere.

Nei confronti del tossicodipendente/alcoldipendente che abbia in corso un programma terapeutico di recupero all’interno di una struttura organizzata, i requisiti di eccezionalità delle esigenze cautelari, che giustificano la custodia cautelare in carcere, sussistono qualora si accerti una certa sistematicità e diffusione dell’attività criminosa organizzata.

L’art. 89 c. IV del D.P.R. n. 309/90, come modificato dalla Legge n. 222/93, e della Legge 8 agosto 1995, n. 332, prevede non darsi luogo alla deroga, se il tossicodipendente risulti imputato di uno dei delitti di cui all’art. 407 comma II lett. a), numeri da la 6, c.p.p., nella configurazione più recente introdotta dal D.L. 5 aprile 2001, n. 98, convertito dalla Legge 14 maggio 2001, n. 196 che comprendono, ad esempio, le ipotesi previste dall’art. 73, limitatamente alle ipotesi aggravate ai sensi dell’art. 80, comma Il, e art. 74 del D.P.R. 309/90, nonché i delitti di omicidio volontario (art. 575 c.p.), di rapina aggravata (art. 628 comma III c.p.), di estorsione aggravata (art. 629 comma II c.p.), di sequestro di persona a scopo di estorsione (art. 630 c.p.), etc.

Il giudice deve indicare le ragioni che per le quali intende derogare alla regola del divieto di custodia cautelare in carcere e per le quali ritenga che il periculum in liberiate sia davvero tale da giustificarne il supera mento.

Il programma terapeutico non si individua in un generico rapporto con qualsiasi ente di assistenza, ma è necessario che il tossicodipendente indagato “abbia in corso un programma terapeutico di recupero nell’ambito di una struttura autorizzata”, e che tale terapia venga attuata sulla base di un programma prestabilito, la cui interruzione a causa della custodia cautelare in carcere potrebbe pregiudicare la disintossicazione. Il giudice, qualora non adotti alcuna misura cautelare, può disporre controlli per verificare il rispetto del programma di recupero.

Il programma di recupero deve esaurirsi nella raggiunta disintossicazione e, in caso contrario, il giudice può disporre (sempre che sussistano ancora esigenze cautelari da tutelare) la misura cautelare originariamente non adottata per favorire il recupero terapeutico.

Alcuni sostengono che in caso di commissione di nuovi reati non si possa verificare un aggravamento del regime cautelare ex art. 276 c.p.p. in quanto la commissione di nuovi reati e la violazione di prescrizioni inerenti ad una misura cautelare non sono assimilabili. Qualora vengano commessi nuovi reati, per i quali è necessario disporre custodia cautelare in carcere, si provvederà a prescindere dalle esigenze cautelari di “eccezionale rilevanza “: la reiterazione di condotte criminose nel corso di un programma terapeutico, secondo gli stessi Autori, ne dimostra l’inefficacia terapeutica e non giustifica più la considerazione di favore. Amato osserva che l’adozione di tale misura può essere di “interesse” per l’imputato poiché da essa ne deriva, oltre alla prosecuzione del programma di recupero, lo scomputo del periodo trascorso nella struttura da quello della durata complessiva della pena eventualmente irrogata al termine del processo (artt. 137 c.p. e 284 ultimo comma c.p.p.).



Misure alternative alla detenzione per l’imputato ed il condannato tossicodipendente



Appartengono a tale gruppo di provvedimenti le misure modificative della custodia cautelare (arresti domiciliari) e le misure alternative all’esecuzione della pena detentiva (sospensione dell’esecuzione della pena e affidamento in prova al servizio sociale in casi particolari). La diffusa convinzione che il carcere non sia in grado di fornire un aiuto efficace nel trattamento del problema tossicomanico è all’origine di tali modificazioni e alternative.

Se infatti in carcere è possibile iniziare o continuare un processo di disintossicazione fisica, difficilmente si riesce a portare a termine un programma che comprenda la riabilitazione e il recupero sociale del tossicodipendente. Il carcere del resto aggrava la situazione di disagio, il senso d’inadeguatezza del soggetto tossicodipendente, e comporta ulteriori sofferenze; i rischi legati a tale disagio sono molti, tra i quali le pratiche di autolesionismo attuate al fine di ottenere un ricovero in infermeria e i tentativi di suicidio.

Se i programmi di trattamento extramurale sembrano quindi essere l’unica strada percorribile, la realtà delle forme alternative alla detenzione non può considerarsi esente da critiche. 

Innanzitutto la scelta stessa, presentata come “alternativa” al carcere, crea di fatto commistione, contaminazione e confusione con la pena; molti soggetti tossicodipendenti vivono la terapia non come scelta eletti va ma come imposizione. La terapia, inoltre, può costituire un’alternativa valida soltanto laddove non prescinda dalle esigenze di controllo del sistema penale: occorre cioè che funzioni una sorta di “delega disciplinare” tra il sistema penale e il sistema socio-sanitario.

L’alternativa non è poi ritenuta tale neppure dal sistema sanitario, che la considera tendenzialmente destinata al fallimento a causa dell’impossibilità di curare “punendo”. Del resto, non si può certo ritenere che il consenso del detenuto tossicodipendente, condizione essenziale per l’esito favorevole di ogni programma terapeutico, provenga da una valutazione cui sia estranea la volontà di evitare la detenzione.

L’obiettivo di evitare la detenzione all’imputato tossicodipendente mediante l’introduzione della misura dell’arresto domiciliare nella propria abitazione, in un luogo di privata dimora, o in un luogo pubblico di cura odi assistenza è disciplinato dalla formulazione dell’art. 284 c.p.p.; con il provvedimento che dispone gli arresti domiciliari il giudice prescrive all’imputato di non allontanarsi dalla propria abitazione oda altro luogo stabilito; generalmente l’imputato ottiene gli arresti domiciliari presso l’abitazione della propria famiglia con l’autorizzazione ad allontanarsene in precisi orari per frequentare il programma terapeutico. Talvolta le stesse comunità accolgono direttamente nelle proprie strutture soggetti agli arresti domiciliari: esiste in proposito un elenco contenuto nel decreto 7 giugno 2000 del Ministero della giustizia (G.U. del 21 gennaio 2001, n. 17).

L’art. 284 c.p.p., pur non prevedendo esplicitamente le comunità terapeutiche, consente di usufruirne mediante il rimando all’art. 116 del D.P.R. 309/90. Le comunità terapeutiche ottennero un primo riconoscimento, con la Legge 398 del 1984 (Nuove norme relative alla diminuzione dei termini di carcerazione cautelare e alla concessione della libertà provvisoria), con la quale vennero poste a carico dell’amministrazione penitenziaria le spese per il mantenimento dell’imputato a seguito dell’esecuzione della misura dell’arresto domiciliare tramite il ricovero presso le predette comunità.

Sempre in relazione all’istituto degli arresti domiciliari è opportuno ricordare come la circolare ministeriale 9 aprile 1987, n. 516, riguardante appunto gli arresti domiciliari presso le comunità terapeutiche o di riabilitazione, chiarì che per le comunità non esisteva l’obbligo di accogliere i soggetti sottoposti agli arresti domicili ari “posto che nessuna norma prevede un obbligo di tal fatta a carico di soggetti o strutture di natura privatistica, quali sono appunto le comunità, e tenuto conto del disposto dell’art. 23 Cost., secondo il quale prestazioni obbligatorie possono essere imposte soltanto in base alla legge”.

Nella circolare si faceva anche riferimento all’importanza del reale consenso di colui che deve essere sottoposto al trattamento, e, quindi, alla opportunità di accertare tale consenso. Relativamente agli arresti domiciliari in comunità, il comma VI dell’art. 96 (Prestazioni sanitarie per tossicodipendenti detenuti) del D.P.R. 309/90 stabilisce che grava sull’amministrazione l’onere per il mantenimento, la cura o l’assistenza medica delle persone sottoposte alla misura; infine il comma VI dell’art. 116 del D.P.R. 309/90 dispone, come condizione necessaria per l’utilizzazione delle relative sedi come luoghi di abitazione odi privata dimora ai fini dell’applicazione della suddetta misura cautelare (nonché per la concessione del beneficio dell’affidamento in prova al servizio sociale ex art. 47-ter ordinamento penitenziario), l’iscrizione agli albi regionali o provinciali degli enti che gestiscono strutture per la riabilitazione e il reinserimento sociale dei tossicodipendenti.

Con la Legge 21 giugno 1985, n. 297, venne disciplinata l’erogazione da parte del Ministero dell’Interno di contributi finanziari ad enti e associazioni che svolgono, senza fine di lucro, attività nel settore del recupero e del reinserimento di tossicodipendenti: lo Stato, per la prima volta, assunse un impegno diretto nell’incoraggiare e favorire le attività di recupero svolte anche da soggetti privati.

L’obiettivo perseguito dalla legge citata era quello di evitare la compromissione delle possibilità di recupero dei tossicodipendenti a causa di interventi di carattere penale, consentendo a tali soggetti di continuare il programma terapeutico fuori dal carcere. L’art. 4 quater della Legge 297 dispose che “quando per divieto di legge o per disposizione dell’autorità giudiziaria, il tossicodipendente o l’alcoldipendente imputato o condannato no0 sia ammesso alla misura sostitutiva prevista, il programma terapeutico al quale l’interessato risulti sottoposto o intenda sottoporsi viene proseguito nello stato di detenzione ad opera del servizio sanitario penitenziario con il concorso delle strutture sanitarie territoriali”.

Tale principio fu poi recepito dall’art. 96 comma II del D.P.R. 309/90, il quale prevede che le cure mediche e l’assistenza sanitaria necessaria per i tossicodipendenti detenuti siano fornite “anche al tossicodipendente non ammesso, per divieto di legge o a seguito di provvedimento dell’autorità giudiziaria, alle misure sostitutive previste negli articoli 90 e 94 per la prosecuzione o l’esecuzione del programma terapeutico al quale risulta sottoposto o intende sottoporsi”.

Sempre nell’ottica della decarcerizzazione del tossicodipendente, appare congruo ricordare il c.d. “indulto condizionato”, introdotto dall’art. 10 del D.P.R. 16 dicembre 1986, n. 865. In base a tale disposto al tossicodipendente era concesso un condono della pena inflitta, nel massimo di due anni, se la condanna era relativa ad un reato contro il patrimonio o che comunque offendesse il patrimonio, commesso a causa del pregresso stato di tossicodipendenza; la definizione di “pregresso” era perentoria, in quanto, per fruire di tale trattamento più favorevole, il soggetto doveva dimostrare di non essere più tossicodipendente al momento della presentazione dell’istanza. 

La possibilità e le modalità di dimostrazione dell’assenza dello stato di tossico dipendenza sono state oggetto di innumerevoli commenti, fra i quali quello della Corte di Cassazione, che con la sentenza 15 gennaio 1988 ebbe modo di affermare che “lo stato di detenzione protrattosi senza interruzione per parecchi mesi, può sicuramente indicare che per detto lungo periodo il condannato si è necessariamente dovuto astenere dall’assunzione di sostanze stupefacenti, con conseguente dimostrazione che il suo anteriore stato di tossico dipendenza è venuto meno; così da integrare una delle condizioni (lett. c) previste dall’art. 10 n. 1 del D.P.R. n. 865 del 1986 necessarie per la concessione dell’indulto condizionato a chi era tossicodipendente al momento del fatto, commesso “a causa “ di tale sua condizione.

Non infirmano tale convincimento né l’assunto - meramente ipotetico - che il detenuto possa essersi procurato sostanze stupefacenti anche in carcere, né l’eventualità che in futuro il soggetto possa ripristinare lo stato di tossicodipendenza”: la Corte dunque considerò irrilevante la possibilità che il soggetto potesse ritornare al suo precedente stato di tossicodipendenza.

Sull’opposto problema della definibilità attuale dello stato di tossicodipendenza, oggetto di profonda discussione in dottrina e giurisprudenza, provvide invece il D.M. 12 luglio 1990, n. 186 (Regolamento concernente la determinazione delle procedure diagnostiche e medico-legali per accertare l’uso abituale di sostanze stupefacenti o psicotrope, delle metodiche per quantificarne l’assunzione abituale nelle 24 ore e dei limiti quantitativi massimi di principio attivo per le dosi medie giornaliere) il quale introdusse e fissò le procedure diagnostiche e medico-legali per l’accertamento dell’uso abituale di sostanze stupefacenti (decreto assolutamente ancora in vigore, ed anzi, troppo spesso interpretato con una certa superficialità dagli operatori).



La sospensione dell’esecuzione della pena detentiva



La sospensione dell’esecuzione della pena detentiva è disciplinata dagli artt. 90 e segg. del D.P.R. 309/90. Già il disegno di Legge 1 marzo 1985, n. 2609, presentato alla Camera dei deputati nell’aprile successivo, prevedeva che “la sospensione condizionale della pena può essere subordinata alla sottoposizione ad un trattamento terapeutico nei casi in cui il reato sia stato commesso in stato di ubriachezza o sotto l’azione di sostanze stupefacenti, sempre che questo trattamento sia stato richiesto dal soggetto”.

In base all’art. 90 (Sospensione dell’esecuzione della pena detentiva) comma I la sospensione dell’esecuzione della pena può essere concessa solo in presenza di due condizioni: per “reati commessi in relazione al proprio stato di tossicodipendente”; quando la persona “si è sottoposta o ha in corso un programma terapeutico e socio-riabilitativo”.

Il primo presupposto si soddisfa nei reati commessi al fine di procurarsi la sostanza stupefacente, sia direttamente, sia indirettamente, e nei reati commessi sotto l’influenza della sostanza e quindi indotti dalla ridotta capacità di autogestione, sempre che non sia esclusa l’imputabilità ai sensi dell’art. 95 c.p. (Cronica intossicazione da alcol o da sostanze stupefacenti).

Per quanto riguarda invece il secondo presupposto, bisogna anzitutto sottolineare come per la concessione del beneficio non si richieda l’attualità del programma terapeutico, il quale può, infatti, essere anche già terminato al momento della presentazione dell’istanza: in tal caso però dovrà trattarsi di un programma eseguito dopo la commissione del reato per il quale si chiede la sospensione della pena.

Tre sono invece i limiti ai quali è sottoposta la concessione della sospensione della pena: la gravità del reato (il Tribunale di Sorveglianza può sospendere l’esecuzione della pena “nei confronti di persona condannata ad una pena detentiva non superiore a quattro anni, anche se congiunta a pena pecuniaria” ovvero se la persona “debba ancora scontare una pena della durata di quattro anni”); la commissione di altro delitto non colposo punibile con la reclusione “nel periodo compreso tra l’inizio del programma e la pronuncia della sospensione” e l’aver già usufruito del beneficio: “la sospensione della pena non può essere concessa più di una volta”.

I limiti di pena entro i quali si può ottenere il beneficio sono piuttosto elevati; il momento iniziale del programma di recupero deve corrispondere al momento a partire dal quale il soggetto non deve commettere altri delitti non colpo si punibili con la reclusione. Il procedimento di applicazione della sospensione della pena è disciplinato dagli artt. 91 (Istanza per la sospensione dell’esecuzione) e 92 (Procedimento innanzi alla sezione di sorveglianza). L’art. 91 c. I dispone che la sospensione “è concessa su istanza del condannato presentata al tribunale di sorveglianza del luogo in cui l’interessato risiede”: il fatto che la competenza territoriale sia determinata in relazione al luogo di residenza dell’interessato, deriva dalla necessità di favorire più facili collegamenti con i servizi socio-sanitari e con lo stesso ambiente in cui il condannato vive.

Per ottenere il beneficio, è fondamentale la “certificazione rilasciata da un servizio pubblico per le tossicodipendenze” che deve essere allegata all’istanza e che deve accertare: il tipo di programma terapeutico e socio-riabilitativo prescelto; l’indicazione della struttura (pubblica o privata) ove il programma è stato eseguito o è in corso; le modalità di realizzazione e, nel caso del tossicodipendente che ha eseguito il trattamento, l’eventuale completamento del programma.

Il provvedimento provvisorio è adottato dal pubblico ministero presso il giudice che ha emesso la condanna, nella ipotesi in cui l’ordine di carcerazione non sia stato ancora emesso, mentre è di competenza del Tribunale di Sorveglianza nell’ipotesi in cui tale ordine sia già stato eseguito.

n pubblico ministero, se non osta il limite di pena di cui all’art. 90 comma I, sospenderà quindi l’emissione dell’ordine di carcerazione o la sua esecuzione, ovvero ordinerà la scarcerazione del condannato, in attesa della decisione del Tribunale di Sorveglianza che, sulla base degli atti trasmessigli, deciderà nel termine di quarantacinque giorni dalla presentazione dell’istanza.

Il procedimento davanti al tribunale di sorveglianza è regolato dall’art. 92, secondo il quale “il Tribunale di Sorveglianza può acquisire copia degli atti del procedimento e disporre gli opportuni accertamenti in ordine al programma terapeutico e socio-riabilitativo effettuato” e si conclude con un’ordinanza che, se non concede il beneficio, determina la privazione della libertà del soggetto interessato, mentre se concede la sospensione dell’esecuzione della pena, apre un periodo di cinque anni nel corso dei quali il soggetto deve seguire il programma e non commettere delitti non colpo si punibili con la reclusione.

Su richiesta dell’autorità che ha disposto la sospensione, l’A.S.L. trasmette una relazione in merito all’andamento del programma, al comportamento del soggetto e ai risultati ottenuti a seguito del termine del programma: tale norma sottolinea la relazione intercorrente tra il Tribunale di Sorveglianza e le strutture sanitarie alle quali è affidata una funzione determinante, stanti le conseguenze giuridiche derivanti dalla verifica dell’esecuzione del programma. Vedasi anche, in proposito, il D.M. 29 dicembre 1990, n. 448 (Regolamento concernente le modalità di redazione della relazione sulla verifica del trattamento dei tossicodipendenti in regime di sospensione del procedimento o di sospensione dell’esecuzione della pena).

La sospensione dell’esecuzione della pena determina tre ordini di effetti: impedimento o interruzione della carcerazione, qualora essa sia già iniziata; inapplicabilità delle misure di sicurezza, tranne la confisca; eventuale estinzione della pena e di ogni altro effetto penale, a condizione che il condannato attui il programma terapeutico e non commetta un delitto non colposo punibile con la sola reclusione nei cinque anni successivi al provvedimento di sospensione.

La sospensione è invece revocata di diritto se il condannato si sottrae al programma senza giustificato motivo, ovvero tiene un comportamento incompatibile con gli obblighi assunti, o nel termine sopra indicato commette un delitto non colpo so punibile con la reclusione.



Le misure alternative alla detenzione: l’affidamento in prova in casi particolari



L’affidamento in prova in casi particolari venne introdotto dal D.L. 144/1985, convertito, con modificazioni, nella Legge 297/1985, il cui art. 4 ter aggiunse l’art. 47 bis della Legge 354/1975. Tale articolo è stato poi sostituito dall’art. 12 della Legge 663/1986. In seguito l’istituto è stato inserito anche nel D.P.R. 309/1990, all’art. 94. La coesistenza delle due norme disponenti l’affidamento terapeutico si è mantenuta fino all’entrata in vigore della Legge 165/1998 che ha abolito l’art. 47-bis O.P. a favore dell’art. 94 D.P.R. 309/90.

Con l’art. 94 il Legislatore ha inteso mantenere la disciplina preesistente in materia, come risulta dal rinvio contenuto nell’ultimo comma di tale articolo alla legge sull’ordinamento penitenziario. La misura può essere richiesta in ogni momento da persona tossicodipendente - alcoldipendente che abbia in corso un programma di recupero o ad esso intenda sottoporsi; l’attività terapeutica deve essere proseguita o intrapresa sulla base di un programma concordato dalla persona con un’unità sanitaria locale o con uno degli enti previsti dall’art. 115 (Enti ausiliari) del T.U. o con privati. La definibilità clinica dello stato di tossicodipendenza è ricavabile dal citato D.M. 12 luglio 1990, n. 186; la definizione di: “persona abitualmente dedita all’uso non terapeutico di sostanze stupefacenti o psicotrope” è quella cui si riferisce l’art. 96 (Prestazioni socio-sanitarie per tossicodipendenti detenuti) del T.U., laddove individua i soggetti destinatari del “diritto a ricevere le cure mediche e l’assistenza necessaria a scopo di riabilitazione” all’interno delle carceri.

La disciplina dell’istituto sembra inoltre richiedere la coincidenza temporale tra lo stato di tossicodipendenza e il momento in cui viene richiesto il beneficio, escludendo quindi coloro che, seguendo da tempo una terapia, non sono più consumatori di sostanze stupefacenti, pur trovandosi in situazioni ancora precarie che richiedono il proseguimento del programma. In relazione alla non richiesta connessione tra tossicodipendenza e commissione del reato, appare evidente come il legislatore abbia privilegiato la necessità di cura e riabilitazione del soggetto tossicodipendente rispetto a quella repressivo-punitiva. La seconda condizione per l’applicazione dell’istituto è che il soggetto abbia in corso un programma di recupero o che ad esso intenda sottoporsi: il legislatore ha voluto non soltanto impedire che la riabilitazione in atto fosse compromessa dallo stato di detenzione, ma anche indurre il condannato a scegliere un percorso terapeutico. Tale opzione terapeutica deve essere proseguita o intrapresa sulla base di un programma concordato con una struttura sanitaria locale o con uno degli enti previsti dall’art. 115 T.U. o privati.

La norma richiede genericamente l’esistenza di un programma di recupero, senza specificarne i contenuti: in tale programma possono quindi essere inclusi, per esempio, anche i trattamenti con metadone presso le strutture sanitarie locali, e le cure ambulatoriali. I programmi di recupero non presentano caratteristiche univoche: un programma può prevedere una prima parte da attuarsi presso il Ser.T. con controlli e verifiche serrati, e una seconda parte da attuarsi sempre presso il Ser.T., ma con controlli progressivamente ridotti e finalizzata soprattutto all’inserimento sociale e lavorativo. Il programma può inoltre richiedere diverse condizioni, tra le quali, ad esempio, il rientro in famiglia, uno o più incontri la settimana con l’operatore, una o più analisi delle urine durante la settimana, etc.; a tali condizioni possono esserne aggiunte altre dal Tribunale di Sorveglianza, come, ad esempio, il rientro serale entro una determinata ora, o il divieto di lasciare il Comune in cui l’interessato risiede.

Tra il Ser.T. e l’apparato giudiziario interviene il Centro di Servizio Sociale per Adulti (CSSA) del Ministero della Giustizia che costituisce una sorta di cuscinetto fra il mandato terapeutico dei Ser.T. e le esigenze di giustizia ad essi delegate dalla norma. In particolare, l’art. 47 O.P. prevede che “il servizio sociale controlla la condotta del soggetto e lo aiuta a superare le difficoltà di adattamento alla vita sociale, anche mettendosi in relazione con la sua famiglia e con gli altri suoi ambienti di vita” e che “riferisce periodicamente al magistrato di sorveglianza sul comportamento del soggetto”.

L’affidamento in prova in casi particolari soggiace a due limiti: il limite quantitativo di pena inflitta o ancora da scontare nella stessa misura, che non deve superare i quattro anni, e l’aver usufruito del beneficio per due volte.

Per quanto riguarda l’iter procedimentale dell’istituto, avviato ad impulso del soggetto interessato tramite la presentazione della domanda al pubblico ministero competente per l”esecuzione, esso è il medesimo previsto per la sospensione dell’esecuzione della pena detentiva, con la sola differenza che il Tribunale di Sorveglianza ha l’obbligo di accertare che “lo stato di tossicodipendenza o l’esecuzione del programma di recupero non siano preordinati al conseguimento del beneficio”.

Alla domanda deve essere allegata, ex art. 94 comma I, “certificazione rilasciata da una struttura sanitaria pubblica attestante lo stato di tossicodipendenza e la idoneità, ai fini del recupero del condannato, del programma concordato”.

Come già ricordato il D.M. 12 luglio 1990, n. 186 riporta i criteri fondativi dell’accertamento in questione: riscontro documentale di trattamenti socio-sanitari per le tossicodipendenze presso strutture pubbliche e private; riscontro di soccorsi ricevuti da strutture di pronto soccorso; riscontro di ricovero per trattamento di patologie correlate all’abuso abituale di sostanze stupefacenti o psicotrope; riscontro di precedenti accertamenti medico-legali; riscontro di segni di assunzione 

abituale della sostanza; sintomi fisici e psichici di intossicazione in atto da sostanze stupefacenti o psicotrope; sindrome di astinenza in atto; presenza di sostanze stupefacenti e/o loro metaboliti nei liquidi biologici e/o nei tessuti. L’art. 94 comma III prevede che il Tribunale di Sorveglianza accerti “che lo stato di tossicodipendenza, o alcoldipendenza, e l’esecuzione del programma non siano preordinati al conseguimento del beneficio”. In realtà, il Tribunale di Sorveglianza non ha a disposizione molti strumenti sulla base dei quali verificare l’eventuale esistenza di una preordinazione. Di fatto nella prassi si tende a privilegiare la visione della misura come concreto tentativo di recupero, indipendentemente dal fatto che essa possa nascere come strumento di ottenimento del beneficio penitenziario.

Gli accertamenti riguarderanno, comunque, l’esistenza di un reale stato di tossicodipendenza e di un “serio” programma terapeutico al quale il soggetto intende sottoporsi, essendo francamente non ipotizzabile che un soggetto si ponga nella condizione di tossicodipendenza al solo scopo di ottenere un beneficio penitenziario.

Se il Tribunale di Sorveglianza concede l’affidamento, nell’ordinanza deve impartire alcune prescrizioni, tra le quali “quelle che determinano le modalità di esecuzione del programma”, nonché “le prescrizioni e le forme di controllo per accertare che il tossicodipendente prosegue il programma di recupero” (art. 94 c. IV).

Tali prescrizioni evidentemente, per quanto riguarda l’affidamento in prova in casi particolari, sono giustificate nei limiti in cui non ostacolano il programma terapeutico.

L’art. 126 (Accompagnamento del tossicodipendente in affidamento) T.U. prevede che, durante il periodo di affidamento, “il responsabile della comunità può accompagnare o far accompagnare da persona di sua fiducia il tossicodipendente fuori della comunità in casi di necessità o di urgenza dipendenti da ragioni di assistenza sanitaria o da gravi motivi familiari dandone immediata comunicazione all’autorità giudiziaria”. 

Gli effetti prodotti dall’affidamento in prova in casi particolari riguardano l’impedimento o l’interruzione della carcerazione a seconda che, rispettivamente, non ne sia o ne sia iniziata l’esecuzione; la sottoposizione del soggetto alle prescrizioni impartite dal Tribunale di Sorveglianza; e, alla scadenza del periodo di prova - che ha la stessa durata della pena da espiare - l’estinzione della pena detentiva e di ogni altro effetto penale.

In base al comma XI dell’art. 47 O.P., richiamato dall’art. 94 T.U., “l’affidamento è revocato qualora il comportamento del soggetto, contrario alla legge o alle prescrizioni dettate, appaia incompatibile con la prosecuzione della prova”.

Le revoche effettuate sono piuttosto elevate; nel 1999 sono stati concessi 6358 affidamenti particolari e sono stati revocati 563 affidamenti particolari, pari all’8,35% dei concessi. I motivi delle revoche sono soprattutto legati alla ripresa dell’uso di sostanze stupefacenti. Nonostante l’affidamento in casi particolari susciti molte perplessità a causa della pericolosa coniugazione di sanzione e terapia, si rileva come, ferme restando le numerose revoche, risulti essere la misura più applicata dopo l’affidamento ordinario; la sospensione di cui all’art. 90 ha infatti avuto minore applicazione: oltre al fatto che la sospensione può essere concessa una sola volta, essa si applica soltanto ai tossicodipendenti e non, come l’affidamento, anche agli alcoldipendenti; inoltre, nei confronti dei tossicodipendenti con programma in corso molti Tribunali di Sorveglianza preferiscono applicare l’affidamento poiché permette di impartire dettagliate prescrizioni e quindi controllare il comportamento del soggetto.

Nonostante il “successo applicativo” dell’affidamento particolare occorre osservare come il soggetto tossicodipendente, soprattutto se condannato ad una pena breve, preferisca spesso il carcere alla comunità terapeutica, le cui regole sono non infrequentemente ritenute più difficili da accettare e da rispettare. In questi casi il periodo più difficile è quello dell’adattamento, ovvero quando il tossicodipendente, dopo un periodo breve di disorientamento, non è in grado di reggere e gestire la prova.

Capita anche che, essendo limitate le possibilità di usufruire dei benefici suddetti, il tossicodipendente condannato definitivamente e in attesa della conclusione di altri procedimenti a suo carico non richieda l’alternativa e preferisca conservare questa possibilità per il futuro. Questo spunto suggerisce una esigenza di riflettere sul limite delle due con cedibilità previsto dal Legislatore, francamente poco comprensibile, alla luce delle caratteristiche della tossicodipendenza, per definizione malattia cronica recidivante, e dell’assenza di vincoli numerici di questo genere applicati alla “norma madre” dell’affidamento ordinario.

Per quanto concerne infine la misura alternativa della detenzione domiciliare, non vi sono norme specifiche per i soggetti tossicodipendenti, ma se essi rivestono la figura di persone “in condizioni di salute particolarmente gravi che richiedono costanti contatti con i presidi sanitari territoriali” (art. 47 ter O.P.) non è in alcun modo escludibile a priori l’applicazione della detenzione domiciliare anche nei loro confronti, ferme restando alcune perplessità in termini di controllo e positiva applicabilità della misura stessa per i tossicodipendenti. 



�Capitolo VII



Sistema penale e altre situazioni di incompatibilità



Gravidanza, puerperio e maternità paternità

Aids - Hiv

Evoluzione storica del rapporto tra Hiv - Aids e compatibilità carceraria nell’ambito delle misure cautelari personali e dell’esecuzione penale

Diffusione del virus in ambiente carcerario e atteggiamento dei detenuti

Accertamento dell’infezione da HIV e conseguenze penitenziarie.



Gravidanza, puerperio e maternità/paternità



La Legge 8 marzo 2001, n. 40 (Misure alternative alla detenzione a tutela del rapporto tra detenute e figli minori), ha apportato significative modifiche ai principali istituti previsti dall’ordinamento giuridico e volti a consentire la continuità del rapporto madre condannata e figli minori compatibilmente con le esigenze dell’esecuzione penale.

L’art. 146 c.p. (Rinvio obbligatorio dell’esecuzione della pena) stabilisce in proposito che l’esecuzione di una pena, che non sia pecuniaria, è differita se deve aver luogo contro donna incinta, o contro madre di infante di età inferiore a tre anni, salvo che sia stato affidato ad altri. Il differimento è revocato se la gravidanza si interrompe, se la madre è dichiarata decaduta dalla potestà sul figlio ai sensi dell’art. 330 c.c., se il figlio muore, se viene abbandonato o affidato ad altri, sempreche l’interruzione di gravidanza o il parto siano avvenuti da oltre due mesi.

L’art. 147 c. I, n. 3 c.p. afferma invece la possibilità del differimento dell’esecuzione della pena nei confronti di madre di prole di età inferiore a tre anni; provvedimento soggetto a re

voca qualora la madre sia dichiarata decaduta dalla potestà sul figlio ex art. 330 c.c., il figlio muoia, venga abbandonato ovvero affidato ad altri. All’art. 47 ter (Detenzione domiciliare) comma I, della Legge 26 luglio 1975, n. 354, le lettere a) e b) risultano oggi cosi formulate: “donna incinta, o madre di prole di età inferiore ad anni dieci, con lei convivente”, o “padre, esercente la potestà, di prole di età inferiore ad anni dieci con lui convivente, quando la madre sia deceduta o altrimenti assolutamente impossibilitata a dare assistenza alla prole”.

L’art. 47 quinquies (Detenzione domiciliare speciale) prevede inoltre che: “Quando non ricorrono le condizioni di cui all’art. 47-ter, le condannate madri di prole di età non superiore ad anni dieci, se non sussiste un concreto pericolo di commissione di ulteriori delitti e se vi è la possibilità di ripristinare la convivenza con i figli, possono essere ammesse ad espiare la pena nella propria abitazione, o in altro luogo di privata dimora, ovvero in luogo di cura, assistenza o accoglienza, al fine di provvedere alla cura e alla assistenza dei figli, dopo l’espiazione di almeno un terzo della pena, ovvero dopo l’espiazione di almeno quindici anni nel caso di condanna all’ergastolo” (comma I); “Per la condannata nei cui confronti è disposta la detenzione domiciliare speciale, nessun onere grava sull’amministrazione penitenziaria per il mantenimento, la cura e l’assistenza medica della condannata oche si trovi in detenzione domiciliare speciale” (comma II); “La detenzione domiciliare speciale può essere concessa, alle stesse condizioni previste per la madre, anche al padre detenuto, se la madre è deceduta o impossibilitata e non vi è modo di affidare la prole ad altri che al padre” (comma VII); “Al compimento del decimo anno di età del figlio, su domanda del soggetto già ammesso alla detenzione domiciliare speciale, il tribunale di sorveglianza può: disporre la proroga del beneficio, se ricorrono i requisiti per l’applicazione della semilibertà di cui all’art. 50, II, III e V O.P.; disporre l’ammissione all’assistenza all’esterno dei figli minori di cui all’art. 21 bis, tenuto conto del comportamento dell’interessato nel corso della misura, desunto dalle relazioni redatte dal servizio sociale, ai sensi del comma V, nonché della durata della misura e dell’entità della pena residua” (comma VIII).

Non appena il provvedimento di concessione della detenzione domiciliare speciale è esecutivo, la cancelleria del Tribunale rinvia l’ordinanza egli atti relativi alla cancelleria dell’ufficio di sorveglianza competente e copia alla direzione dell’istituto nel quale la condannata si trova e al centro di servizio sociale del luogo di domicilio ove resta in stato di detenzione.

L’istituto della detenzione domiciliare consente alle donne madri di espiare la pena presso il proprio domicilio e di prendersi cura della prole in ambiente familiare.

Dopo l’art. 47-quinquies, è inserito il seguente art. 47-sexies (Allontanamento dal domicilio senza giustificato motivo): “La condannata ammessa al regime della detenzione domiciliare speciale che rimane assente dal proprio domicilio, senza giustificato motivo, per non più di dodici ore, può essere proposta per la revoca della misura” (comma I); “Se l’assenza si protrae per un tempo maggiore la condannata è punibile ai sensi dell’art. 385 I comma c.p., ed è applicabile la disposizione dell’ultimo comma dello stesso articolo” (comma II).

Dopo l’art. 21 della Legge 26 luglio 1975, n. 354, è inserito il seguente art. 21-bis (Assistenza all’esterno dei figli minori): “Le condannate e le internate possono essere ammesse alla cura e all’assistenza all’esterno dei figli di età non superiore agli anni otto, alle condizioni previste dall’art. 21.” (comma I); “La misura dell’assistenza all’esterno può essere concessa, alle stesse condizioni, anche al padre detenuto, se la madre è deceduta o impossibilitata e non vi è modo di affidare la prole ad altri che al padre” (comma III).

Nella ipotesi della detenzione domiciliare “speciale”, il Tribunale di Sorveglianza può dunque ammettere l’espiazione della pena presso il domicilio della madre (o in altro luogo di privata dimora, ovvero in luogo di cura, assistenza o accoglienza), al fine di provvedere alla cura e all’assistenza dei figli minori di anni dieci, dopo l’espiazione di almeno un terzo della pena, ovvero dopo l’espiazione di almeno 15 anni nel caso di ergastolo, qualora non sussista un concreto pericolo di commissione di ulteriori delitti evi sia la possibilità di ripristinare la convivenza con i figli. Al compimento del decimo anno di età del figlio, il beneficio può essere prorogato quando sussistano i requisiti per l’applicazione della semilibertà; altrimenti la donna potrà - in considerazione del comportamento tenuto, nonché della durata della misura e dell’entità della pena residua - essere ammessa all’assistenza all’esterno dei figli minori.

Questa norma concerne donne condannate a scontare pene lunghe, superiori ai quattro anni; viene applicata, infatti, qualora non sussistano le condizioni previste dall’art. 47 ter dell’ordinamento penitenziario (detenzione domiciliare), ovvero la condanna ad una pena inflitta, o anche residuo di pena non superiore a quattro anni. La detenzione domiciliare “generica”, dunque, unita a quella speciale prende in considerazione una fascia molto ampia di detenute madri.

Nel caso dell’assistenza esterna dei figli minori, viene invece estesa la portata applicativa dell’art. 21 dell’Ordinamento Penitenziario riguardante il lavoro esterno, prevedendo che le detenute possano essere ammesse alla cura e all’assistenza all’esterno di figli di età non superiore a dieci anni. In tal modo i figli minori avrebbero la possibilità di avere la madre accanto quasi tutti i giorni senza dover aspettare i pochi colloqui mensili che non soddisfano le loro esigenze, non consentendo la continuazione del ruolo educativo della madre e dello stretto legame che lega madre e figlio. “La misura dell’assistenza all’esterno può essere concessa, alle stesse condizioni, anche al padre detenuto, se la madre è deceduta o impossibilitata e non vi è modo di affidare la prole ad altri che al padre”.

La tutela della figura paterna nel suo ruolo genitoriale appare essere un problema imprescindibile nello studio dello sviluppo dell’affettività del bambino in quanto raramente viene contemplata con pari opportunità rispetto alla madre. L’ordinamento penitenziario “non considerava, e non lo considera tuttora, il problema della paternità come un problema a se stante, ma solo come problema secondario rispetto a quello della maternità”: la nuova legge, infatti, viene applicata anche ai padri solo nel caso in cui la madre sia morta o sia nell’impossibilità di assistere i figli. Se anche il padre del bambino è detenuto, ad esempio, non vi è alcuna possibilità che si possa occupare del figlio o abbia contatti con lui, se non in caso di permessi - premio. Questo contribuisce a rafforzare l’impressione che, secondo la normativa carceraria, lo sviluppo di un bambino dovrebbe essere compito esclusivo delle donne, nei confronti delle quali tuttavia l’istituzione non prevede ancora nemmeno oggi, nonostante i notevoli passi in avanti, strumenti di sostegno adeguati alla particolarità della situazione.

In tempi recenti sono stati condotti numerosi studi sul rapporto padre-figlio che hanno evidenziato una nuova tendenza all’affermazione del ruolo paterno nei primi tre anni di vita del figlio: “Il padre non è soltanto un modesto sostituto della madre; egli fornisce un contributo ben preciso alla cura e allo sviluppo di neonati e bambini piccoli.

Il padre, quando gli viene offerta l’opportunità, diventa attivamente coinvolto con il suo neonato. Anche se padre e madre sono ugualmente coinvolti con il loro bambino, lo sono in modo diverso fin dall’inizio. Entrambi i genitori contribuiscono allo sviluppo intellettuale del bambino, seppur diversamente. La possibilità di poter vedere la figura paterna in carcere, solo saltuariamente, non soddisfa i bisogni inespressi e manifestati dei bambini. I bambini che possono instaurare durante l’infanzia forti legami con entrambi i genitori, come è noto, sviluppano doti positive nelle relazioni interpersonali. L’assenza della figura paterna, nei primi quattro o cinque anni, sembra produrre effetti destabilizzanti sullo sviluppo della personalità del bambino assai più che in età successiva. Sia la tutela della maternità che quella della paternità hanno comunque subito numerose resistenze da parte di chi sostiene che tali condizioni possano divenire surrogati dell’impunità. La concessione delle misure è sottoposta ad alcune condizioni che rischiano però di decarcerizzare, di fatto, solo poche madri-detenute. Tra tali condizioni figura la non sussistenza di un concreto pericolo di commissione di ulteriori delitti e la concreta possibilità di ripristinare la convivenza con i figli; tali esigenze mal si adattano ai reati connessi all’abuso di sostanze stupefacenti e alla prostituzione, che costituiscono il back-ground prevalente delle donne detenute e madri.

Competente per la concessione dei benefici è il Tribunale di Sorveglianza, che dovrà stabilire il periodo di tempo che la madre potrà trascorrere all’esterno della propria abitazione: nei casi in cui, senza giustificato motivo, il genitore si assenti per più di dodici ore (art. 4), i benefici potranno essere revocati, originando il reato di evasione nel caso di un’assenza più prolungata.

La Legge 40/2001 stabilisce inoltre anche i limiti di applicabilità (art. 6) per i benefici contemplati, disponendo che essi non si applichino a coloro che sono stati dichiarati decaduti dalla potestà sui figli, e prevedendo, qualora la decadenza intervenga nel corso dell’esecuzione della misura, che questa sia immediatamente revocata. L’art. 7 prevede infine che l’applicazione di uno dei benefici previsti dalla presente legge determini, per il tempo in cui il beneficio è applicato, la sospensione delle pene accessorie della decadenza dalla potestà dei genitori e della sospensione dell’esercizio della potestà dei genitori. La ratio di questa legge appare evidente: favorire l’implementazione del rapporto tra madri detenute e i propri figli. La presenza di bambini in carcere, del resto, si rivela una pratica contraria ai diritti umani prioritari dei bambini e dei genitori.

La dispersione dell’unità famigliare è oltremodo dannosa per il bambino, specialmente se iniziata in età neonatale e protratta per più anni. Nel nuovo Regolamento Penitenziario (D.P.R. 30 giugno 2000, n. 230, Regolamento recante norme sull’ordinamento penitenziario e sulle misure privative e limitative della libertà) troviamo in proposito l’art. 19 (Assistenza particolare alle gestanti e alle madri con bambini. Asili nido), dedicato all’assistenza alle gestanti e alle madri con bambini, che presenta alcune modifiche giustificate dalla volontà di migliorare le condizioni generali della maternità in carcere. Tale articolo prevede, anzitutto, che il parto sia preferibilmente effettuato in luogo esterno di cura e che le gestanti, le madri e i bambini siano rispettivamente assistiti da specialisti in ostetricia e ginecologia e da professionisti specialisti in pediatria. La norma prevede poi che presso gli istituti o le sezioni in cui sono ospitati gestanti e madri con bambini siano organizzati reparti ostetrici e asili nido, e che “le camere dove sono ospitati le gestanti e madri con i bambini non devono essere chiuse, affinché gli stessi possano spostarsi all’interno del reparto o della sezione”; il comma V garantisce che ai bambini che si trovano all’interno degli istituti siano assicurate attività ricreative e formative oltre ad un collegamento con i servizi pubblici territoriali e del volontariato.

Per quanto riguarda la situazione attuale, bisogna considerare che gli asili consistono per lo più in camerate prive dei più elementari requisiti di igiene e privacy necessari per un sereno svolgimento del rapporto materno, che la collocazione all’interno del carcere riduce drasticamente gli orizzonti spaziali e relazionali del bambino, incidendo in maniera assai grave sulla regolarità del suo sviluppo, per il quale i fattori ambientali e affettivi sono di vitale importanza, e che l’istituto della detenzione domiciliare per il momento si è rilevato del tutto fallimentare, oltre che per motivi di difficile applicabilità (spesso infatti le possibili destinatarie sono prive di una dimora), perché affidato ad un organo decidente profondamente estraneo al rapporto madre-figlio, e perché non validamente supportato da altre misure che rendano l’intero sistema più articolato e graduale.

Se l’obiettivo è la tutela della crescita e dello sviluppo psicofisico dei bambini che hanno la madre detenuta in carcere, pare indispensabile, come primo intervento, allontanare il bambino che rimane con la madre dalla realtà strettamente carceraria, nella quale ogni tipo di provvedimento finalizzato ad assicurargli un sereno sviluppo risulterebbe inefficace. Allo scopo una soluzione potrebbe essere rappresentata da appositi istituti di accoglienza delle madri con figli, dotati delle caratteristiche idonee per svolgere tale funzione nonché di personale specializzato ad affrontare tali situazioni; ciò da un lato risponderebbe appieno all’obiettivo prefissato, e dall’altro ben si concilierebbe con i problemi di sicurezza della collettività.

La creazione di istituti di tale genere offrirebbe certamente la possibilità di affiancare alla madre un valido e permanente sostegno per la cura del bambino ad opera di personale specializzato, che potrebbe anche divenire referente privilegiato del Tribunale di Sorveglianza nelle decisioni i cui effetti si potrebbero ripercuotere sul rapporto tra madre e figli. L’organizzazione di strutture che assicurino il soggiorno in un ambiente adeguato e di servizi che permettano al minore di avere solidi contatti con il mondo esterno consentirebbe inoltre di elevare il limite di età consentito alla permanenza del bambino con la madre.

Come visto, l’art. 146 c.p. prevede il differimento obbligatorio dell’esecuzione della pena, che non sia pecuniaria, qualora debba avvenire nei confronti di madre di infante di età inferiore ad anni uno; all’art. 147 del medesimo codice si prevede invece il differimento facoltativo qualora una pena restrittiva della libertà personale debba essere eseguita nei confronti di madre di prole di età inferiore a tre anni: le due tipologie di rinvio prescindono dall’entità della pena inflitta, rilevando la prevalenza che è accordata al rapporto madre-figlio rispetto all’interesse statuale all’esecuzione della pena. Il differimento non opera quando il figlio è stato affidato ad altri; per evitare abusi è inoltre prevista la revoca del differimento quando la gravidanza si interrompe, il figlio muore, viene abbandonato ovvero affidato ad altri ed il parto è avvenuto da oltre due mesi.

L’importanza del rapporto madre/figlio è ribadita all’art. 275 comma IV c.p.p. che, salvo esigenze cautelari eccezionali, vieta la misura cautelare della custodia in carcere quando l’imputato sia donna incinta o madre di prole di età inferiore ai tre anni con lei convivente, ovvero padre qualora la madre sia deceduta o sia assolutamente impossibilitata a dare assistenza alla prole.

L’articolo 11 dell’ordinamento penitenziario prevede che sia assicurata l’assistenza sanitaria necessaria alle gestanti e alle madri e che, a queste, sia consentito tenere presso di sé i figli fino all’età di tre anni, in appositi asili nido organizzati all’interno dell’istituto penitenziario. L’art. 18 del regolamento penitenziario, all’ultimo comma, prevede la separazione del bambino, che abbia superato i tre anni, dalla madre; nel caso in cui non esistano persone cui la madre possa affidarlo, del minore si occuperanno gli enti per l’assistenza all’infanzia. Ove non sussistano le condizioni per l’applicazione degli istituti citati si esegue la pena detentiva nei confronti della madre: in tal caso il figlio o la figlia possono seguire la madre in carcere e rimanere con lei fino al compimento dei tre anni.

Successivamente, quando il minore deve abbandonare l’istituto penitenziario, la sua relazione con la madre viene interrotta, poiché la scarsa frequenza e le modalità di visita non consentono lo svolgimento di alcun significativo rapporto affettivo ed educativo: fatta eccezione per alcuni casi, il sistema attuale conduce quindi inevitabilmente, prima o poi, all’interruzione della funzione materna nell’età evolutiva del bambino. La rottura della relazione madre-figlio è sempre drammatica e si rivela particolarmente dannosa nei casi di pene lunghe, quando l’eventuale ripristino di un rapporto significativo è necessariamente rimandato a un momento assai lontano nel tempo.

L’ingresso del minore di tre anni in carcere, secondo l’esperienza ormai acquisita, non solo non è risolutivo del problema, poiché comunque non fa che differire il distacco rendendolo semmai ancor più traumatico, ma è addirittura dannoso per lo sviluppo psicofisico del bambino, il quale viene incolpevolmente istituzionalizzato in un contesto punitivo, povero di stimoli e connotato dalla privazione di autorevolezza della figura genitoriale. Un miglioramento del sistema può realizzarsi essenzialmente sotto due profili: garanzia compiuta della tutela dell’infanzia e della fase preadolescenziale, assicurando alla prole delle condannate l’assistenza materna in modo continuativo e in ambiente familiare; abolizione della “carcerazione” degli infanti.

Per realizzare tali obiettivi si è ritenuto opportuno operare in varie direzioni, sia ampliando l’ambito applicativo degli istituti del differimento dell’esecuzione della pena e della detenzione domiciliare, sia introducendo i due nuovi istituti citati: la detenzione domiciliare speciale e l’assistenza all’esterno dei figli minori.

In relazione al necessario bilanciamento tra la protezione della relazione madre-figli e le esigenze di tutela sociale, la possibilità di accesso alle misure alternative alla detenzione è stata diversificata, graduata e soprattutto, nel caso di pene lunghe, vincolata ai parametri trattamentali e sottoposta al vaglio della magistratura di sorveglianza. L’applicazione di sanzioni alternative alle detenute madri non suscita allarme sociale, ne vi ostano significative esigenze di sicurezza, innanzi tutto in ragione della loro esiguità numerica. Al 31 dicembre 2001 le donne detenute erano 2.369, e dunque rappresentavano appena il 4.29% della popolazione carceraria. Di esse 1.068 erano imputate, 1.229 condannate e 72 internate. I dati sulla delinquenza femminile sono tendenzialmente stabili; infatti il numero delle donne entrate ogni anno negli istituti di pena, nel quinquennio 1997 - 2001, è addirittura diminuito, seppur di poche unità, passando da 6.518 a 6.129.

Le detenute, oltre ad essere poco numerose, presentano inoltre caratteristiche di modesta pericolosità sociale, come risulta innanzi tutto dai dati relativi alla tipologia dei reati commessi: a titolo esemplificativo, ricordiamo sempre il rapporto di Antigone, per il quale nel 2001 solo lo 0.78% delle detenute giunte negli istituti erano state condannate per il reato di associazione di stampo mafioso.

Se il totale delle detenute è esiguo, la realtà delle donne con figli è ancor più limitata, seppur purtroppo ancora presente nonostante le raccomandazioni del Consiglio d’Europa. Al 31.12.2000 risultavano detenute 70 madri con prole, e 78 bambini con esse. 

Un ultimo aspetto infine da sottolineare è che né la normativa penitenziaria precedente, né le novità introdotte dalla Legge 40/2001, affrontano il discorso della maternità come potenzialità futura. Lo stato di detenzione e l’interdizione dei rapporti sessuali che questo comporta, per le donne che hanno superato i trenta anni e debbono scontare una pena non breve, significa la negazione anche della possibilità di scegliere se avere figli, condizione peraltro analoga a quella dei detenuti uomini.



Evoluzione storica del rapporto tra Hiv - Aids e compatibilità carceraria nell’ambito delle misure cautelari personali e dell’esecuzione penale .



In tema di Aids - Hiv, una prima circolare del 25 novembre 1985 conteneva l’indicazione delle misure di prevenzione della diffusione del virus tra i tossicodipendenti e le indicazioni per l’attuazione di una campagna d’informazione sull’epidemia; ai tossicodipendenti era garantito l’anonimato. L’AIDS fu inserito ufficialmente nell’elenco delle malattie diffusive ed infettive, con il D.M. 28 novembre 1986; dal 1987 il Ministero di Grazia e Giustizia iniziò la rilevazione dei dati relativi alla diffusione del virus HIV all’interno delle carceri (in quell’anno furono segnalati 3686 detenuti con affezione). La Commissione Nazionale per la lotta all’AIDS nel 1989 espresse un giudizio di totale incompatibilità tra i soggetti in malattia conclamata e lo stato di detenzione perché “tali soggetti necessitano di periodici e complessi accertamenti, sia per fornire un’idonea terapia farmacologica, sia per diagnosticare e trattare con tempestività le infezioni “opportunistiche” che, nei soggetti con scarse difese immunitarie, costituiscono un elevato rischio quando ci si trova in ambienti, quale appunto quello penitenziario, che si caratterizzano per le condizioni di vita disagiate e per la promiscuità”.

La Legge n. 135 del 5 giugno 1990 affrontò per la prima volta la questione dei diritti dei soggetti affetti da HIV e i diritti della comunità, individuando carattere prioritario nei primi. Con il Decreto Interministeriale 8 giugno 1991 il governo previde in ordine al problema dei detenuti affetti da HIV “una stretta e convinta collaborazione delle strutture sanitarie esterne, in particolare delle USL e, nella particolare materia, dei presidi ospedalieri specializzati in malattie infettive. Per la realizzazione del presente programma è necessario ristrutturare le infermerie delle carceri cosi da creare in molti istituti quanto meno una camera sterile attrezzata per i primi interventi di urgenza su detenuti in AIDS o comunque affetti da gravi infezioni intercorrenti in attesa del loro trasferimento in luogo esterno di cura.

È necessario predisporre un nucleo di pronto intervento sanitario e psicologico presso ogni Istituto, salvo, poi, in quello di minori dimensioni, attivarlo, quando effettivamente se ne presenti la concreta necessità”. Tale previsione non risultò facilmente attuabile; di fatto restava aperto il problema delle modalità di intervento nei confronti dei detenuti affetti da AIDS conclamato. Di fronte alla crescente diffusione dell’AIDS nelle carceri (che erano divenute il luogo con la concentrazione più alta della malattia, soprattutto legata ai soggetti tossicodipendenti) il legislatore si trovò costretto a dettare una disciplina nell’intento di sfoltirle per ridurre le possibilità di trasmissione dell’infezione.

Al 31 dicembre 1992 risultavano in carcere 3.530 detenuti HIV positivi, corrispondenti al 7.46% della popolazione carceraria e di essi il 93% erano tossicodipendenti; 86 erano affetti da AIDS. corrispondenti al 2.5% dei detenuti HIV positivi. Numerosi decreti-legge si susseguirono: dapprima il D.L. n. 335 del 13 luglio 1992 (“Disposizioni urgenti concernenti l’incremento del corpo di polizia penitenziaria ed il trattamento di persone detenute affette da infezione da HIV”) previde un rigido automatismo tra accertamento della malattia, divieto di custodia cautelare in carcere e differimento dell’esecuzione, facendo salva la possibilità di applicare gli arresti domiciliari dopo il ricovero per esigenze diagnostiche o terapeutiche. In proposito non tardarono ad arrivare le prime censure: i giudici manifestarono da subito il rischio del formarsi di una categoria di “intoccabili”.

Il D.L. 335 non fu convertito, ad esso seguì il D.L. n. 374 dell’11 settembre 1992, che riprendeva il precedente precisando che. in caso di accertata incompatibilità tra le condizioni cliniche del soggetto e 10 stato di detenzione, il giudice poteva revocare la misura cautelare o sostituirla con gli arresti domiciliari. Tale decreto introdusse la procedura per l’effettuazione degli accertamenti diagnostici o delle terapie specialistiche fuori dal carcere, e varie misure di vigilanza per impedire la fuga del soggetto.

Il successivo D.M. 27 settembre 1992 definì la condizione di incompatibilità con lo stato di detenzione per le persone con infezione da HIV individuando due livelli di gravità: la grave deficienza immunitaria con valori di linfociti CD4 inferiori a 100 in almeno due esami a distanza di 15 giorni e la deficienza immunitaria rilevante con linfociti CD4 tra 100 e 200 sempre con due esami a distanza di 15 giorni.

Neppure il D.L. n. 374 fu convertito e ciò accadde per i successivi n. 431 del 12 novembre 1992, n. 3 del 12 gennaio 1993 e n. 60 del 13 marzo 1993. I D.M. 20 novembre 1992 e 25 marzo 1993 definivano, medio tempore, la situazione di incompatibilità con lo stato di detenzione per persone con infezione da HIV.

Il D.L. n. 139 del 14 maggio 1993 (“Disposizioni urgenti, relative al trattamento di persone affette da infezione da HIV e di tossicodipendenti”) fu finalmente convertito con modificazioni nella Legge 14 luglio 1993 n. 222. Con il D.M. 25 maggio 1993 fu reiterata la definizione della incompatibilità tra detenzione e persone con infezione da HIV: “La situazione di AIDS conclamata, ricorre quando la persona sia affetta da AIDS conclamata e segnalata in base alle disposizioni di cui alla circolare del Ministero della sanità 13 febbraio 1987, n. 5. La grave deficienza immunitaria ricorre quando, anche in assenza di identificazione e segnalazione ai sensi della citata circolare, la persona presenti un deficit immunitario esplicitato da un numero di linfociti T/CD4 + pari o inferiore a 100/mmc come valore ottenuto in almeno due esami consecutivi effettuati a distanza di quindici giorni uno dall’altro”; “il grado di deficienza immunitaria rilevante ricorre quando il numero di linfociti T/CD4 + sia superiore a 100 mmc, ma inferiore a 200 mmc, come valore ottenuto in almeno due esami consecutivi effettuati a distanza di quindici giorni l’uno dall’altro”.

Anche in materia di HIV - test, del resto, vi furono diversi cambiamenti di indirizzo del legislatore. Dalla prima posizione del Ministero di Grazia e Giustizia, sentito il Ministero della Sanità e l’Istituto Superiore di Sanità, contenuta nella circolare n. 312/5577 del 27 giugno 1985, con cui si perorava l’opportunità di sottoporre “tutti i nuovi giunti”, previo consenso degli stessi, “al saggio per il rilevamento degli anticorpi, la situazione ingravescente suggerì alla Direzione generale degli istituti di pena, che si espresse con la circolare N. 581170/2 spec. gen. del 19 settembre 1986, di sottolineare come “si stessero. tra l’altro, diffondendo all’interno degli istituti, sentimenti di viva preoccupazione o addirittura di panico all’interno da parte dei detenuti, sia di quelli colpiti da qualche affezione per il timore di non essere adeguatamente assistiti e curati, sia di quelli sani per il timore di essere contagiati dai primi”; per questo si auspicava “l’esigenza che con la collaborazione delle USL fossero praticate nel modo più ampio e più sollecito le relative analisi che certamente la normativa non consentiva di imporre in via obbligatoria, ma di ciò i direttori degli istituti avrebbero segnalato la opportunità e la possibilità a tutti i detenuti, sia quelli già presenti, sia quelli che avrebbero fatto ingresso successivamente”.

Il Ministero della Sanità, in risposta alla richiesta del Ministero di Grazia e Giustizia, definì, mediante la circolare del 16 maggio 1989 “qualsiasi tipo di screening obbligatorio nella popolazione detenuta una coercizione non consentita dalla vigente normativa”. Il Ministero di Grazia e Giustizia ribadì i concetti espressi nella circolare del settembre 1986 anche nella circolare N. 635600; 2 spec. gen. del 23 marzo 1990 e successivamente nella lettera del 22 dicembre 1990 del Direttore Generale dell’Amministrazione Penitenziaria ai responsabili degli Enti Locali, in cui si affermava che “in materia sanitaria si deve dire che, se tutti i cittadini hanno diritto alla tutela della salute (art. 32 Cost.), per i cittadini detenuti questo diritto alla salute (fisica e psichica) deve essere tutelato in maniera particolare, affinché il carcere non sia luogo di maggiore insorgenza o diffusione di patologie e disturbi e si eviti che per i detenuti la malattia aggiunga una emarginazione ad un’altra emarginazione, una sofferenza ad un’altra sofferenza”.

La Legge n. 135 del 5 giugno 1990, all’art. 5 comma III stabiliva che “nessuno può essere sottoposto, senza il suo consenso, ad analisi tendenti ad accertare l’infezione da HIV, se non per motivi di necessità clinica nel suo interesse”. Il prevalente diritto alla riservatezza del malato rispetto ai diritti della collettività non subiva eccezioni nemmeno in carcere, anche se ciò costituì il viatico per le successive iniziative di sfoltimento delle carceri dai soggetti affetti.

Il Ministero di Grazia e Giustizia, nella circolare del 10 giugno 1991, ribadì che il test doveva essere proposto a tutti i detenuti al momento dell’ingresso in carcere ma effettuato soltanto con il consenso dell’interessato; ipotesi contraria poteva essere “solo nel caso in cui la condizione clinica del detenuto è tale da richiedere l’accertamento della sieropositività al fine di attuare interventi terapeutici, anche di profilassi, altrimenti non consigliati. Peraltro, anche in questo caso, qualora il detenuto si rifiuti di sottoporsi al test, l’accertamento dovrà essere effettuato con le modalità dei T.S.O. di cui all’art. 32 della Legge 833 del 1978 e dunque inoltrando la relativa richiesta al sindaco”. Con il D.L. n. 60 del 1993, il legislatore aveva invece previsto di effettuare il test senza consenso dell’interessato solo “per motivi di necessità clinica, nell’interesse del detenuto o dell’internato” e nel caso in cui “il comportamento del detenuto o dell’internato, nel corso del trattamento penitenziario evidenziasse un pericolo per l’incolumità o del personale degli istituti penitenziari o degli altri detenuti o internati”.

Questa pratica non venne però riproposta nel successivo D.L. n. 139 e nella Legge n. 222 del 1993 che, invece, prevedevano “la sperimentazione di un programma di screening per HIV, in forma anonima, negli istituti penitenziari” (Art. 4 D.L. 139). La maggior parte dei detenuti, comunque, tende a sottoporsi al test quando questo viene loro proposto.

La Corte Costituzionale con sentenza n. 218 del 2 giugno 1994, ha dichiarato l’illegittimità dell’art. 5, comma III della Legge 135/90, in quanto una volta “riconosciuta legislativamente l’esistenza di attività e servizi che comportano rischi per la salute di terzi, derivanti dall’essere gli operatori addetti portatori di una malattia diffusiva quale l’AIDS, ne segue la necessità, a tutela del diritto alla salute, di accertare preventivamente l’assenza di sieropositività, per verificare l’idoneità all’espletamento dei servizi che comportano questo rischio”.

Ciò comportò che il principio espresso dalla Legge n. 135 del 1990, per il quale nessuno può essere sottoposto ad accertamenti sanitari senza il suo consenso, può venir meno quando l’esercizio dell’attività lavorativa comporti un rischio apprezzabile per coloro che entrano in contatto con l’operatore. In definitiva, con l’aumento del numero dei detenuti sieropositivi, l’istituzione penitenziaria si è sempre più chiaramente dimostrata favorevole al rilascio anticipato o quanto meno al ricovero in luoghi esterni di cura dei detenuti più gravi, anche sul presupposto dell’inadeguatezza delle stesse strutture sanitarie carcerarie.

Si è ritenuto che tale atteggiamento, per così dire rinunciatario, da parte delle istituzioni derivasse da “un’esigenza di autodifesa dell’istituzione carceraria che, di fronte alla gestione dei detenuti più complessi, rischia veramente di soccombere sotto il peso delle sue croniche inadeguatezze”; ma, è pur vero, che il problema della detenzione di persone affette da gravi patologie o addirittura di malati terminali ha fatto sorgere ampie discussioni sulla funzione riabilitativa della pena e “sui limiti della potestà punitiva dello Stato a svantaggio dei diritti inalienabili del cittadino”.

In particolare quindi, sul tema della compatibilità carceraria, a differenza che nell’ambito dell’obbligatorietà dello screening sierologico, si è realizzata una maggior consonanza degli obiettivi perseguiti tanto dall’istituzione penitenziaria, quanto dai principi generali del nostro ordinamento penale, quanto ancora dalle raccomandazioni dei competenti organismi italiani ed internazionali.

Tuttavia la confusione creatasi nel tentativo di trovare soluzioni ad un problema che rischiava di provocare il tracollo delle istituzioni carcerarie ebbe come immediato risultato la creazione di continui contrasti tra le direzioni sanitarie carcerarie e quelle ospedaliere, con un conseguente continuo spostamento del detenuto malato da un’istituzione all’altra. 

Spesso, inoltre, si finiva per scaricare sull’istituzione ospedaliera, strutturalmente inadeguata a tal fine, la questione del regime detentivo dei malati di AIDS, traducendola in una sorta di “ospedalizzazione forzata”. Il detenuto affetto da AIDS era rifiutato sia dall’amministrazione penitenziaria, che non era in grado di tenerlo in carcere applicando tutte le misure igienico-sanitarie necessarie, sia dalle autorità sanitarie, sia soprattutto dalla magistratura, l’unica ad essere legittimata a sancire lo stato di incompatibilità con la detenzione.

A questa situazione il Legislatore rispose con il percorso concluso, come abbiamo visto, con la Legge n. 222/93, che prendeva in diretta considerazione tanto la condizione degli imputati (art. 286-bis c.p.p.), quanto quella dei condannati (art. 146 c.p.) affetti dal virus HIV. Con tale norma si concretizzava la strategia penitenziaria per arginare l’epidemia di AIDS nelle carceri, attraverso la compromissoria soluzione di un regime di incompatibilità tra stato detentivo ed AIDS.

L’acceso dibattito dottrinale e giurisprudenziale sorto attorno alla genesi ed alle conseguenze derivanti dall’applicazione della Legge n. 222/93, ha riflettuto in modo esemplare tutte le problematiche insite “sia nell’istituzione carceraria, quali l’insufficienza edilizia carceraria, le problematiche socio-sanitarie che affliggono il servizio penitenziario, sia nell’espletamento delle misure alternative alla detenzione troppo spesso legate allo status socio-economico del detenuto, il burn-out del personale istituzionale penitenziario, la difficile gestione del simbolo carcere come luogo ove lo stato esercita la punizione ed il suo controllo”.

L’art. 1 della Legge n. 222/93, introdusse l’art. 286 bis (Divieto di custodia cautelare) c.p.p. nell’ambito del Capo II del Titolo I del libro IV relativo alle misure cautelari. In particolare, il comma I dell’art. 286-bis c.p.p. disponeva che “Non può essere mantenuta la custodia cautelare in carcere nei confronti di chi sia affetto da infezione da HIV e ricorra una situazione di incompatibilità con la detenzione. L’incompatibilità sussiste, ed è dichiarata dal giudice, nei casi di AIDS conclamata o di grave deficienza immunitaria; negli altri casi l’incompatibilità per infezione da HIV è valutata dal giudice tenendo conto del periodo residuo di custodia cautelare e degli effetti che sulla pericolosità del detenuto hanno le sue attuali condizioni fisiche”.

Si rilevano due diversi tipi di incompatibilità: l’una assoluta e presunta dichiarata dal giudice nei casi di AIDS conclamata o di grave deficienza immunitaria al di là di ogni valutazione discrezionale; l’altra relativa, valuta bile discrezionalmente dal giudice, in caso di deficienza immunitaria rilevante.

La definizione dei parametri di incompatibilità veniva demandata al decreto interministeriale 25 maggio 1993 (Definizione della condizione di incompatibilità con lo stato di detenzione per le persone con infezione da HIV), il quale, a sua volta, si rifaceva alla Circolare del Ministero della Sanità del 13 febbraio 1987, n. 5, precisando che la situazione di AIDS conclamata consiste in “un’affezione caratterizzata da: I) una o più malattie infortunistiche, diagnosticate con metodi affidabili, che sono almeno moderatamente indicative di immunodeficienza cellulare di base; II) assenza di qualsiasi immunodeficienza conosciuta (...) [diversa dall’infezione da HIV] e di tutte le altre cause di riduzione delle resistenze che possono essere associate ad almeno una delle predette malattie opportunistiche”. Sempre seconda la Circolare dell’87, la situazione di grave deficienza immunitaria ricorre quando “il numero dei linfociti T/CD4 + è pari o inferiore a 100 mmc come valore ottenuto in almeno due esami consecutivi effettuati a distanza di quindici giorni uno dall’altro”. Il grado di rilevanza della deficienza immunitaria era poi fissato dallo stesso decreto interministeriale, quando “il numero dei linfociti T/CD4+ è superiore a 100/mmc, ma inferiore a 200 mmc, come valore ottenuto in almeno due esami consecutivi effettuati a distanza di quindici giorni uno dall’altro”.

La valutazione giurisdizionale doveva considerare il periodo residuo di pena e l’attuale pericolosità del soggetto interessato tenuto conto delle sue condizioni fisiche Bisogna inoltre tenere presente che il primo comma dell’art. 286-bis stabiliva che “nei casi di incompatibilità il giudice dispone la revoca della misura cautelare ovvero gli arresti domiciliari presso l’abitazione dell’imputato”.

Sul punto Conso sottolineava come nell’ipotesi dell’incompatibilità, fosse essa assoluta o dichiarata dal giudice, “non vi sarebbe spazio per una terza soluzione, con la conseguenza di ridurre l’intero meccanismo ad una revoca della custodia cautelare, formale nel caso di revoca disposta espressamente e sostanziale o di fatto nel caso che l’imputato non abbia un’abitazione o questa non si presti, per le ragioni più svariate, ad assicurargli un’ospitalità adeguata quanto a vigilanza e cura una soluzione certamente anche poco provvida anche in via di principio”.

Il comma III si occupava del caso in cui “ricorrono esigenze diagnostiche per accertare l’incompatibilità con lo stato di detenzione ovvero, al di fuori dei casi di cui al comma I, ricorrono esigenze terapeutiche concernenti l’infezione da HIV e sempre che tali esigenze non possano essere soddisfatte nell’ambito penitenziario”; in tali casi “il giudice può disporre il ricovero provvisorio in idonea struttura del servizio sanitario nazionale per il tempo necessario, adottando, ove occorra, i provvedimenti idonei a prevenire il pericolo di fuga. Cessate le esigenze di ricovero, il giudice dispone a norma del comma 1 se risulta accertata l’incompatibilità, altrimenti ripristina la custodia cautelare in carcere ovvero provvede a norma dell’art. 299. Se dispone gli arresti domiciliari, l’esecuzione della misura avviene presso l’abitazione dell’imputato o presso una residenza collettiva o casa alloggio di cui all’art. 1 c. II della Legge 5 giugno 1990, n. 135”.

Anche in riferimento alla fase esecutiva, la Legge n. 222;93 introdusse alcune novità: l’art. 2 immise una nuova ipotesi di rinvio obbligatorio dell’esecuzione della pena nel contesto dell’art. 146 c.p. ovvero quella delle “persone affette da infezione HIV nei casi di incompatibilità con lo stato di detenzione ai sensi dell’art. 286-bis c.p.p.”.

È verosimile ritenere che il legislatore abbia inteso conformare la disciplina dell’esecuzione con quella della custodia cautelare; era altrimenti inevitabile un’ingiustificata disparità di trattamento tra condannati definitivi e assoggettati a misure cautelari restrittive.

Nonostante tale meritorio intento, però, il Legislatore non andò immune da critiche, soprattutto da parte di chi sottolineava come “risulta difficile cogliere affinità tra le ipotesi originarie dell’art. 146 c.p. e quella introdotta dalla novella in esame, nè minori perplessità desta, anche alla luce del parametro costituzionale di cui all’art. 3 Cost., il trattamento privilegiato che l’innesto di cui sopra viene a creare per le persone affette da HIV rispetto a quelle che si trovano in altre condizioni di grave infermità fisica e per le quali il legislatore ha previsto non l’obbligatorietà del differimento dell’esecuzione, ma la semplice possibilità, da valutarsi dal giudice, di rinviare l’applicazione della pena”.

Di fatto entrambe le norme sono state oggetto di svariate censure, originando ripetuti interessamenti dei giudici della Consulta. Le impressioni positive nascevano da una lettura della normativa come strumento in linea con i principi di contrasto all’AIDS in carcere suggeriti da vari organismi sopranazionali, come il Consiglio d’Europa e l’Organizzazione Mondiale della Sanità.

Le critiche si sono addossate soprattutto sul tema della abitazione privata del soggetto come luogo esterno di cura, auspicando l’immediata revoca del provvedimento per il detenuto che si fosse allontanato senza motivazione dal luogo esterno di cura, o ancora l’introduzione di una “clausola di salvezza” per mantenere o ripristinare la carcerazione in base a criteri di pericolosità sociale del soggetto.

Le eccezioni di illegittimità costituzionale sollevate da numerosi Tribunali di Sorveglianza nei confronti del nuovo articolo 146 c.p. e dal Tribunale di Torino nei confronti del nuovo art. 286 bis c. p. p. di fatto incisero profondamente sull’impianto normativo. In esse si rilevava tra l’altro che, se la permanenza dei detenuti HIV positivi fosse pericolosa per le persone sane, la conclusione doveva necessariamente essere che “tutti i detenuti sieropositivi, e non solo i c.d. malati terminali, dovessero rientrare nel campo di applicazione del nuovo intervento normativo”.

Vi era chi riteneva altresì che l’applicazione del regime più favorevole ai malati di AIDS o ai gravi immuno-deficienti poggiasse su “deboli presupposti medico-legali” e, più in generale, su “‘inammissibili presupposti scientifici”; infatti i “potenziali untori carcerari” non sarebbero stati soltanto gli affetti da AIDS conclamata o i portatori di grave immunodeficit, bensì tutti i sieropositivi, soprattutto in considerazione del fatto che questi ultimi, per il miglior stato di benessere che generalmente li accomuna rispetto ai malati conclamati, avrebbero avuto una potenzialità contagiante certamente superiore.

Peraltro l’orientamento della Corte Costituzionale che sanciva la legittimità costituzionale delle nuove formulazioni degli artt. 286 bis c.p.p. e 146 c.p. risultò essenzialmente univoco nelle diverse pronunzie succedutesi in quegli anni scatenando diverse voci critiche e nuove eccezioni di legittimità costituzionale. L’opinione pubblica era in quel periodo estremamente allarmata sia per il grande risalto dato dai mass media alle gesta di alcuni malati di AIDS plurirecidivi che, protetti dalla sostanziale immunità offerta loro dalla legge, continuavano, dopo essere stati scarcerati, a commettere reati, sia per la convinzione diffusa che questa legge aprisse le porte del carcere ad un elevatissimo numero di sieropositivi intoccabili in possesso di una sorta di “patentino abilitante alla delinquenza reiterata”.

L’orientamento uniforme della Corte Costituzionale si interruppe con le sentenze n. 438 e 439 de11995; già con la sentenza 15 luglio 1994, n. 308, la Corte aveva espresso un certo modo di ripensare la propria posizione, allorché aveva negato l’applicabilità del regime derogatorio alle misure di sicurezza detentive. Le sentenze n. 438 e 439 del 18 ottobre 1995 sancirono il cambiamento di rotta della Corte Costituzionale che si pronunciò in termini di parziale incostituzionalità degli artt. 146 comma I n. 3 c.p. e 286 bis c.p.p., adottando per i due diversi articoli un identico ragionamento giuridico e originando in tal modo “la soluzione sostanziale e quella processuale dell’identica questione”, “per ragioni storico sistematiche che collocano la materia dell’esecuzione della pena in un’area tra il diritto penale sostanziale e processuale”.

La Corte con tali pronunzie rilevò l’inerzia legislativa “sul piano della doverosa salvaguardia delle esigenze di sicurezza collettiva”, che ha accreditato “l’opinione di quanti hanno individuato nei benefici ari di una disciplina, già in se fortemente discussa sul piano delle stesse premesse scientifiche da cui muove, una singolare categoria di penalmente immuni” e che ha trasfuso “in regime ordinario quella che negli intenti originari doveva essere una disciplina derogatoria fondata sulla eccezionalità della situazione”.

Il ragionamento giuridico della Corte, muove i propri passi dalla constatazione che la salute collettiva in ambiente carcerario fosse il bene protetto dalla norma; l’allontanamento dell’individuo dal carcere aveva senso nella misura in cui la presenza comportasse invece un pregiudizio per la salute degli altri detenuti.

Ma se l’intento del legislatore fosse stato la tutela esclusiva della salute collettiva, avrebbe dovuto considerare tutti i soggetti affetti da HIV, e non i soli malati conclamati o immuno-deficienti gravi posto che da tutti i soggetti affetti derivano i rischi del contagio. La limitazione operata da tali articoli rivelava una volontà legislativa diretta a tutelare soprattutto la salute del singolo, attestando lo stato di incompatibilità con la detenzione.

Da ciò consegue che “sono solo le condizioni di salute del condannato a dover essere prese in considerazione dal legislatore e non certo la malattia in quanto tale, giacché, a fronte di un identico stato morboso, qualunque esso sia, le variabili cliniche possono essere tante quante l’intera casistica è in grado di offrire”; pertanto “priva di adeguato fondamento” appariva la preclusione stabilita dal legislatore e, conseguentemente, data l’evanescenza della ratio, la disposizione impugnata doveva ritenersi “non conforme al canone della ragionevolezza nella parte in cui non consentiva di accertare in concreto se, ai fini dell’esecuzione della pena, le effettive condizioni di salute del condannato fossero o meno compatibili con lo stato detentivo”.

È quindi compito del giudice “verificare caso per caso in relazione alle strutture disponibili se l’esecuzione della pena potesse avvenire senza pregiudizio per la salute della restante popolazione carceraria che costituiva l’altro dei valori che la norma aveva inteso tutelare”.

La Corte dichiarò pertanto l’illegittimità costituzionale dell’art. 146 I comma n. 3 c.p., “nella parte in cui prevedeva che il differimento della pena avesse luogo anche quando l’espiazione della pena potesse avvenire senza pregiudizio della salute del soggetto e di quella degli altri detenuti”.

Con riferimento invece alla custodia cautelare, la Corte si rifece al novellato comma IV dell’art. 275 c.p.p. che, nello stabilire che non poteva essere disposta la custodia cautelare in carcere in tutta una serie di situazioni, tra le quali vi era anche il caso di persone che si trovassero in condizioni di salute particolarmente gravi incompatibili con la detenzione, faceva salve le esigenze cautelari di eccezionale rilevanza. Secondo la Corte, il divieto assoluto di custodia cautelare in carcere stabilito per i soli malati di AIDS, “si rivelava privo di ragionevolezza, dovendo per essi operare, pur con i temperamenti resi necessari dalla peculiarità del morbo, la generale regola che consente, anche in caso di malattie altrettanto gravi, l’adozione della misura carceraria, allorché esigenze cautelari di eccezionale rilevanza facciano ritenere inadeguata qualsiasi 

altra misura”. Anche in questo caso spetterà al giudice “verificare caso per caso, tenuto conto anche delle strutture disponibili, se, in presenza di esigenze cautelari di eccezionale rilevanza, la custodia in carcere potesse essere disposta senza pregiudizio per la salute del soggetto e quella degli altri detenuti”. La Corte dichiarò quindi l’illegittimità costituzionale anche dell’art. 286-bis comma I c.p.p., “nella parte in cui stabiliva il divieto di custodia cautelare in carcere nei confronti delle persone ivi indicate, anche quando sussistono le esigenze cautelari di eccezionale rilevanza di cui all’art. 275 comma IV del medesimo codice, e l’applicazione della misura possa avvenire senza pregiudizio per la salute del soggetto e quella degli altri detenuti”.

La Corte di Cassazione si era già espressa nel senso che “entrambe le norme disciplinano situazioni di incompatibilità tra lo stato di detenzione e le condizioni di salute di una persona a cui è applicata una misura cautelare e l’art. 286 bis, analogamente all’art. 275 comma IV, considera non solo le ipotesi di incompatibilità assoluta, ma anche quelle ipotesi di incompatibilità relativa che richiedono una comparazione tra condizioni di salute ed esigenze cautelari; ciò che distingue l’art. 286 bis dall’art. 275 comma IV c.p.p. è, per un verso, la particolare affezione cui la norma speciale si riferisce, per l’altro, il fatto che il legislatore definisce preventivamente i limiti di rilevanza della malattia e le procedure per il suo accertamento”. Pertanto in caso di HIV “le condizioni di salute sono valutabili, ai fini della compatibilità con lo stato di detenzione, solo se risultano superati i limiti di tollerabilità, individuati dall’art. 286-bis c.p.p. e dal Decreto interministeriale 25 maggio 1993”; se invece l’infezione in esame non presenta le indicate caratteristiche, essa “non può assumere rilevanza, neppure ai fini dell’art. 275 comma IV c.p.p., perché l’art. 286 bis, comma II c.p.p. esclude che sia comunque valutabile dal giudice la deficienza immunitaria di grado inferiore a quello indicato nell’art. 2 del citato decreto interministeriale”.

Alcuni autori hanno sostenuto che, per connettere le due pronunzie della Consulta, si dovesse “leggere il dispositivo della sentenza della Corte Costituzionale, omettendo il riferimento all’art. 275 comma IV e ritenere illegittima la norma di cui all’art. 286-bis c.p.p., nella parte in cui stabilisce il divieto di custodia cautelare in carcere anche quando l’applicazione della misura possa avvenire senza pregiudizio per la salute del soggetto e di quella degli altri detenuti”. Se invece l’intendimento era quello di ricondurre la disciplina della custodia cautelare dei soggetti AIDS nell’alveo dell’art 275 comma IV c.p.p., si doveva allora “rilevare l’inesattezza del dispositivo, comunque non pienamente rispondente alla motivazione, che avrebbe dovuto affermare sic et simpliciter, l’illegittimità costituzionale dell’art. 286 bis c.p.p.”.

In conclusione, le sentenze n. 438 e 439 del 1995 abolirono l’automatismo assoluto e relativo del divieto di custodia cautelare e di esecuzione della pena in carcere per le persone affette da AIDS conclamata, proponendo invece l’opportunità della valutazione del giudice caso per caso in ordine alla effettiva incompatibilità con lo stato detentivo.

Pertanto divenne principio formatore della materia la centralità della valutazione specifica caso per caso, e non più il mero riferimento ad una cornice di valori clinici che una legge pone a criterio oggettivo e determinante per l’attivazione dei benefici”. La evidenziata svolta nella giurisprudenza costituzionale fu stimolata sia dalla già indicata inerzia del legislatore sia da una “riconsiderazione della razionalità intrinseca del sistema, alla luce delle acquisizioni scientifiche che impongono 

valutazioni individualizzate, caso per caso, sul pregiudizio che, alla stregua dello sviluppo della malattia e delle strutture disponibili, possa derivare sia alla salute del soggetto malato in carcere, sia alla salute degli altri detenuti”.

Il problema AIDS non ha certamente smesso di investire la giurisprudenza dei vari Tribunali di Sorveglianza, e ha prodotto, come è noto, trattamenti spesso differenti, perfino di fronte a parità di situazioni oggettive, benché “le valutazioni giurisprudenziali siano state del tutto legittime e conformi all’ampio spazio di indirizzo indicato dalla sentenza della Corte Costituzionale”.

A far data dalle pronunzie della Consulta, l’amministrazione penitenziaria ha compiuto seri sforzi per allestire centri di cura all’interno degli istituti, alcuni dei quali altamente specializzati, anche se, nonostante l’attività svolta, i risultati si sono mostrati assai modesti per possibilità d’accoglienza: soltanto pochissimi istituti presentano sezioni per AIDS. Si è realizzato anche un indubbio miglioramento dell’assistenza sanitaria carceraria nei confronti di questa particolare tipologia di detenuti malati. Basti pensare, a tale proposito, alla realizzazione di un più alto numero di convenzioni con specialisti infettivologi esterni, o ancora alla maggior dimestichezza dei medici nella gestione di questa patologia ed alla nascita delle .’sezioni attenuate per HIV positivi”; tutti fattori che hanno contribuito a fare diminuire la necessità per le istituzioni di sollecitare ad ogni costo la scarcerazione di tale tipologia di reclusi.

L’intervento del legislatore nel 1999 si inserisce quindi in una situazione profondamente trasformata sia dal punto di vista medico-terapeutico, sia dal punto di vista penitenziario. Tale intervento legislativo si è caratterizzato nel riportare la disciplina delle misure cautelari, applicabili nei confronti dei malati di AIDS, all’interno della norma generale che deve orientare il giudice nella scelta della misura cautelare. Il comma IV bis dell’art. 275 c.p.p. oltre a prendere in considerazione coloro che “sono affetti da malattia particolarmente grave...”, prende in considerazione direttamente gli imputati affetti da AIDS conclamata o da grave deficienza immunitaria accertate ai sensi del comma II dell’art. 286 bis, e sancisce il divieto di disporre o mantenere la custodia cautelare in carcere.

Il nuovo comma II dell’art. 286 bis c.p.p. stabilisce che “con decreto del Ministro della sanità, da adottare di concerto con il Ministro di grazia e giustizia, sono definiti i casi di AIDS conclamata o di grave deficienza immunitaria e sono stabilite le procedure diagnostiche e medico-legali per il loro accertamento”, senza aggiungere nulla riguardo al “grado di deficienza immunitaria rilevante ai fini della situazione d’incompatibilità valuta bile dal giudice”.

Tali definizioni sono state precisate dal decreto interministeriale 21 ottobre 1999; la difficoltà degli accertamenti diagnostici che tali condizioni patologiche richiedono suggerisce l’esigenza di idonei accertamenti medico-legali.

In linea anche una pronuncia della Corte di Cassazione secondo la quale, il giudice che “non ritenga di accogliere, sulla base degli atti, la richiesta di revoca o di sostituzione della custodia cautelare in carcere basata sulla prospettazione di condizioni di salute incompatibili con lo stato di detenzione o comunque tali da non consentire adeguate cure inframurarie, è tenuto a disporre gli accertamenti medici del caso, nominando un perito secondo quanto disposto dall’art. 299, comma 4 ter c.p.p. Così il comma IV ter dell’art. 299 (Revoca e sostituzione delle misure) c.p.p. il quale dispone che in presenza di “esigenze cautelari di eccezionale rilevanza”, se “la custodia cautelare presso idonee strutture sanitarie penitenziarie non è possibile senza pregiudizio per la salute dell’imputato o di quella degli altri detenuti, il giudice dispone la misura degli arresti domiciliari presso le unità operative di malattie infettive ospedaliere ed universitarie o altre unità operative prevalentemente impegnate secondo i piani regionali dell’assistenza ai casi di AIDS, ovvero presso una residenza collettiva o casa alloggio di cui all’art. 1 comma II della Legge n. 135 del 1990”.

Il legislatore, con la Legge n. 231/99, ha inteso contemperare la tutela della salute dei detenuti con le finalità di difesa sociale, anche mediante l’introduzione di misure alternative alla detenzione. In questo senso appare la possibilità offerta ai soggetti con grave deficienza immunitaria o affetti da AIDS conclamata di evitare la permanenza in carcere e all’occorrenza di disporre l’affidamento in prova ai servizi sociali, gli arresti domiciliari o la detenzione domiciliare.

Di ciò si occupa l’art. 47 quater (Misure alternative alla detenzione nei confronti dei soggetti affetti da AIDS conclamata oda grave deficienza immunitaria) dell’ordinamento penitenziario, ai sensi del quale “le misure previste dagli articoli 47 e 47 ter possono essere applicate, anche oltre i limiti di pena ivi previsti, su istanza dell’interessato o del suo difensore, nei confronti di coloro che sono affetti da AIDS conclamata o da grave deficienza immunitaria accertate ai sensi dell’art. 286 bis comma II c.p.p. e che hanno in corso o intendono intraprendere un programma di cura ed assistenza presso le unità operative di malattie infettive ospedaliere ed universitarie o altre unità operative prevalentemente impegnate secondo i piani regionali dell’assistenza ai casi di AIDS”.

L’intervento della Legge n. 231/99, quindi, oltre ad apportare modifiche alle disposizioni in materia di misure cautelari ha inciso sulla disciplina dell’esecuzione della pena. Non mancano coloro che, però, sottolineano come sia auspicabile tutt’oggi “una maggior attenzione del Legislatore alla realtà clinica di una malattia che sta rapidamente cambiando le sue caratteristiche, ma che mantiene una notevole difficoltà di gestione clinica e psicologica in ambiente carcerario”. Dalla disciplina analizzata restano esclusi gli altri soggetti sieropositivi, le cui condizioni non sembrano, a parere del legislatore, autorizzare una deroga al regime detentivo in carcere e per i quali, quindi, si prospetta il ricovero in luogo esterno di cura ex art. 11 O.P.: in termini numerici tali soggetti rappresentano la maggioranza tra gli affetti da HIV.

Non bisogna dimenticare che nei nostri istituti è concentrata una percentuale sproporzionatamente alta di soggetti che già all’ingresso presentano condizioni patologiche di varia natura, talora dagli stessi ignorate e trascurate: elevato è il numero di tossicodipendenti e di alcolisti, con tutte le varietà patologiche correlate alla loro condizione; alta è l’incidenza di sieropositivi per HIV, ammalati di AIDS, soggetti affetti da TBC latente o attiva, persone contagiose per altre malattie;

tale situazione conferma il principio generale del divieto di detenzione in carcere, con un ampio ricorso agli arresti domiciliari o ai trasferimenti in luoghi di cura e alla concessione dell’affidamento in prova e della detenzione domiciliare: il mantenimento del soggetto in carcere diviene misura di extrema ratio, essendo previsto solo in presenza di gravi delitti commessi dopo l’applicazione delle misure non detentive.



Diffusione del virus in ambiente carcerario e atteggiamento dei detenuti



Il virus HIV è pressoché ubiquitario, e in tutto il mondo continua a crescere il numero sia delle persone con infezione da HIV sia di quelle con AIDS conclamata. Le caratteristiche chimico-fisiche del virus lo rendono inadatto alla sopravvivenza nell’ambiente extracorporeo e, comunque, facilmente inattivabile con le comuni metodiche di disinfezione. La presenza di anticorpi HIV, come pure la presenza di particelle virali, è stata dimostrata in pressoché tutti i liquidi corporei dei soggetti infetti, ovvero sangue e derivati, liquido seminale, secrezioni vaginali, urine, sudore, saliva, latte materno, etc.

Tuttavia, la maggior concentrazione del virus attivo e, di conseguenza, la maggior infettività, sono peculiari del sangue, del liquido seminale e delle secrezioni vaginali, tanto è vero che le più note modalità del contagio sono rappresentate dal sangue e dai suoi derivati (emotrasfusioni, emoderivati a scopo terapeutico, esposizioni professionali, tossicodipendenza con scambio di siringhe), dalla trasmissione per vie sessuali (rapporti omo ed eterosessuali), e da trasmissione verticale materno-fetale. Numerosi studi epidemiologici hanno evidenziato che il carcere, di per sé, non costituisce un fattore di rischio per l’acquisizione di nuove infezioni; la cospicua presenza di detenuti HIV è piuttosto da correlare all’elevato numero di tossicodipendenti detenuti. Tuttavia, il carcere è certamente il luogo dove la patologia HIV-AIDS correlata ha assunto le dimensioni più allarmanti, poiché le caratteristiche della popolazione ristretta favoriscono la diffusione del virus.

La maggior incidenza dell’infezione tra i detenuti rispetto alla popolazione generale non è certamente un fatto esclusivo italiano, ma risulta diffusa in modo analogo in Europa e nel resto del mondo. Esiste poi un “rapporto diretto tra carcere e sieropositività, nel senso dell’esistenza di modalità con cui l’istituzione favorisce la diffusione del virus: sono i casi in cui il carcere diventa ambiente ad alto rischio, in cui si verifica un effetto ponte tra i soggetti a rischio ed altri abitualmente non considerati tali che finiranno per contrarre l’infezione in carcere”. 

Tra gli specifici fattori di rischio che esistono all’interno delle istituzioni carcerarie, possiamo ricordare: i rapporti omosessuali occasionali o coatti; lo scambio delle siringhe tra i detenuti a causa della diffusione degli stupefacenti in carcere; altre pratiche ad alto rischio come quelle del tatuaggio o dello scambio di strumenti infetti come ad esempio forbici, rasoi, etc.; sovraffollamento e promiscuità carceraria, unitamente a condizioni igieniche scadenti.

Comunemente si ritiene quest’ultimo fattore di rischio quello maggiormente responsabile della diffusione dell’infezione in ambito carcerario; infatti, di fronte ad “uno Stato che si è completamente dimenticato di essere responsabile delle condizioni in cui tiene il ristretto, chi finisce in carcere viene sistemato senza alcun criterio sulla base della sola necessità di trovare un posto all’interno di una struttura che scoppia”.

Dalle considerazioni epidemiologiche del rapporto carcere/HIV sono derivate alcune strategie di prevenzione, dette anche di “riduzione del danno”, fondate essenzialmente sulla possibilità di distribuzione di profilattici e di siringhe sterili ai detenuti ed elaborate sulla base di varie raccomandazioni adottate in seno al Consiglio d’Europa. Infatti, già con la Raccomandazione n. 1080, adottata dall’Assemblea parlamentare del Consiglio il 30 giugno 1988 e relativa ad una politica sanitaria coordinata per prevenire la diffusione dell’AIDS nelle prigioni, i governi erano invitati, tra l’altro, ad adottare politiche di riduzione del danno, consentendo la distribuzione di profilattici ed eventualmente di siringhe ed aghi sterili ai detenuti tossicodipendenti.

Nella stessa direzione anche la Raccomandazione R 14 del 24 ottobre 1989 e la Raccomandazione R 6 del 18 ottobre 1993, in cui sono formulati ben 16 principi generali e 10 disposizioni particolari relative al trattamento dell’infezione da HIV in ambiente penitenziario, dai quali emerge un “modello di gestionale liberale” della lotta alla famigerata infezione in carcere.

Tenendo conto che non esiste in Europa nessun sistema penitenziario che adotti sistematicamente le direttive di riduzione del danno di cui sopra, forse anche per il timore di ripercussioni sulla sicurezza del carcere, è opportuno segnalare come la distribuzione di siringhe o di specifici disinfettanti per aghi è per lo meno prevista dai regolamenti penitenziari di Belgio, Lussemburgo, Olanda e Spagna, mentre isolate sperimentazioni sono in corso di realizzazione nelle carceri di Danimarca, Francia, Svizzera e Germania; la possibilità invece di ottenere dei profilattici è più diffusa e coinvolge la maggior parte dei paesi europei. In Italia nessuna circolare accenna alla possibilità di adottare misure di riduzione del danno, nemmeno per negarne la liceità o l’opportunità; neppure se ne fa cenno nel documento di riordino della medicina penitenziaria e del successivo “Progetto-Obiettivo” per la tutela della salute in carcere.

Nel nostro Paese non appare oggi seriamente ipotizzabile alcuna apertura sulla possibilità di distribuire siringhe in carcere alla popolazione di tossicodipendenti e non sembra concretizzarsi neppure l’idea di diffondere l’utilizzo del profilattico in carcere, mediante una apposita distribuzione. Anzi, più volte è emersa la convinzione che la distribuzione del profilattico, incoraggiando l’omosessualità, sarebbe altamente incoerente con la politica del trattamento, che valorizza le relazioni esterne. Del resto vi è chi sottolinea come la “connivenza del silenzio” esistente in carcere sulla sessualità e sull’affettività potrebbe portare al fallimento di un’iniziativa di distribuzione dei profilattici. 

In realtà non esistono prove che la distribuzione del profilattico possa incrementare l’omosessualità, mentre vi è assoluta certezza che la loro indisponibilità favorisca la trasmissione virale. L’atteggiamento dei detenuti sieropositivi evidenzia impazienza, incapacità di tollerare le frustrazioni, bisogno di soddisfare con immediatezza ogni desiderio, aggressività, incapacità ad instaurare relazioni durevoli, sfiducia in se stessi e negli altri.

Se nella maggior parte dei casi, inoltre, la consapevolezza della sieropositività non modifica il rapporto nei confronti delle sostanze stupefacenti- essendo spesso l’infezione vissuta come un ulteriore incidente all’interno di un percorso personale già afflitto dalla tossicodipendenza, per alcuni soggetti tuttavia la malattia diviene occasione di impegno a livello personale per lasciare un ricordo positivo di sé dopo un periodo più o meno lungo di tossicodipendenza: tali atteggiamenti opposti in alcuni casi coesistono e prevalgono alternativamente nello stesso soggetto.

La maggior parte dei detenuti sieropositivi manifesta la paura legata all’aggravarsi della malattia, e al fatto che ciò potrebbe non permettere loro di espiare l’intera pena, o potrebbe farli arrivare alla fine con lo stato di salute ormai compromesso: alla paura e all’incertezza legata all’evolversi della malattia si somma inoltre l’incertezza tipica della vita detentiva, in particolare l’attesa delle decisioni giudiziarie.



Accertamento dell’infezione da HIV e conseguenze penitenziarie



La Legge n. 231 del 1999 incide sulla possibilità di emettere provvedimenti di custodia cautelare (art. 275 comma 4 bis c.p.p.) e sul rinvio obbligatorio dell’esecuzione della pena (art. 146 c.p.), per le persone affette da AIDS conclamata o da grave deficienza immunitaria. La definizione di queste ultime condizioni e delle relative procedure diagnostiche valutative è stata demandata al Decreto Interministeriale (Ministro della Sanità di concerto con il Ministro della Giustizia) 21 ottobre 1999. L’art. 1 di tale decreto rimanda la definizione di AIDS conclamata alle situazioni già indicate nella circolare del Ministro della sanità del 20 aprile 1994. n. 9 (Definizione di caso di AIDS ai fini della sorveglianza epidemiologica). La definizione a cui si riferisce l’attuale norma richiama quella elaborata in seno all’Organizzazione Mondiale della Sanità ed universalmente utilizzata dal Center for Disease Controf and Prevention di Atlanta del 1993.

La principale differenza è data dal fatto che la definizione di AIDS accolta dal nostro legislatore è quella “europea”, per la quale è sempre necessaria la presenza di una condizione indicativa di AIDS, cioè si deve essere sempre nella categoria C del CDC, mentre la definizione statunitense afferma la presenza della malattia conclamata anche per la sola condizione laboratoristica di linfociti CD4 < 200 mmc, cioè anche nelle classi A3 e B3 del CDC.

L’art. 2 del decreto 21 ottobre 1999 si occupa invece della definizione di “grave deficienza immunitaria”, che si ritiene ricorra quando “...anche in assenza di identificazione e segnalazione ai sensi della circolare di cui all’art. I del presente decreto. la persona presenti anche uno solo dei seguenti parametri: numero di linfociti TCD4 pari o inferiore a 100 mmc, come valore ottenuto da almeno due esami consecutivi effettuati a distanza di quindici giorni uno dall’altro: indice di Karnofsky pari al valore di 50”.

Non tutti hanno condiviso tali scelte, sottolineando come esse possiedano scarsa attendibilità scientifica, e ripetano gli stessi errori del decreto interministeriale 25 maggio 1993 (Definizione della condizione di incompatibilità con lo stato di detenzione per le persone con infezione da HIV).

Anche a livello internazionale è infatti oggi comunemente riconosciuto che, grazie alla migliore conoscenza della patogenesi e dell’evoluzione dell’infezione da HIV e, soprattutto, grazie all’impiego dei nuovi farmaci antiretrovirali, il termine di AIDS è molto utile soltanto a scopi di sorveglianza od amministrativi, mentre ha uno scarso significato clinico: pertanto, la valutazione medico-legale di compatibilità carceraria non può assolutamente basarsi soltanto su di una pregressa diagnosi di AIDS, ma il discorso prognostico e tutto ciò che lo concerne deve essere necessariamente individualizzato.

Infatti un paziente con AIDS e bassi livelli di linfociti CD4-r iniziali, una volta impostata la terapia, può mostrare un’ottima risposta ed avere una condizione clinica migliore di quella di un paziente con alti livelli di CD4-r , cosi come un paziente con un buon compenso immunitario potrebbe presentare problematiche importanti determinate da effetti collaterali legati alla terapia in corso.

Relativamente invece agli aspetti propriamente laboratoristici, si può notare come il legislatore abbia ripetuto la stessa scelta del 1993, facendo riferimento ad un esame. quello della conta linfocitaria. che presenta limiti di variabilità tali da renderlo assolutamente inadeguato a decidere, di per sé, la compatibilità carceraria. Innanzitutto, sono state descritte variazioni giornaliere della conta da 50 a 150 cellule mmc in soggetti sani (anche se in caso di bassi valori di CD4, la variabilità giornaliera diminuisce) dovute a variazioni circadiane (livelli più bassi verso le 12.30 e livelli più elevati alle 20.30) ed al possibile effetto di malattie intercorrenti o anche di esercizio fisico intenso o di forte stress, altro fattore molto importante è quello relativo all’affidabilità dei laboratori e di conseguenza dei relativi risultati degli esami.

Inoltre, bisogna tenere conto che la preparazione del campione è un momento molto importante e che. mentre il congelamento del materiale può portare ad una sovrastima dei valori, al contrario il ritardo tra l’arrivo e l’analisi del campione riduce la vitalità cellulare, con conseguenti risultati non affidabili per sottostima. Infine, non è stato previsto da parte del nostro legislatore alcun controllo di qualità. al fine di ridurre, quanto meno al minimo. i rischi sopra indicati.

La dottrina ha evidenziato anche il palese errore compiuto dall’estensore del decreto, laddove la situazione di grave deficienza immunitaria è definita facendo riferimento al parametro dell’Indice di Karnofsky “pari al valore di 50”, omettendo di specificare che lo stesso dovrà essere “pari o inferiore a 50”, inoltre, lo stesso inserimento nella definizione di cui sopra del suddetto indice, rappresenta un condivisibile tentativo di associare un corrispettivo clinico ad un criterio laboratoristico rivelatosi insufficiente”, anche se si tratta di un tentativo poco convinto e non associato dal legislatore alla conta linfocitaria.

La facile equiparazione tra controllo della diffusione dell’infezione e sorveglianza siero logica della stessa, è probabilmente alla base della tendenza delle amministrazioni competenti ad orientarsi verso strumenti di tipo coercitivo, come le pratiche di screening di massa della popolazione carceraria o di sottogruppi di essa giudicati ad alto rischio d’infezione. La pretesa legittimità di un controllo sierologico obbligatorio della popolazione carceraria poggia essenzialmente su tre presupposti: quello secondo il quale l’individuazione dei soggetti infetti consente interventi preventivi, educativi e terapeutici: quello in base al quale il controllo sierologico permette una migliore protezione del personale penitenziario nei confronti del contagio ed infine quello basato sulla necessità di ottenere informazioni di natura epidemiologica per programmare efficaci politiche di intervento.

Tuttavia, una consistente parte della dottrina italiana respinge in toto i presupposti sinteticamente riportati, ritenendo innanzitutto che un efficace programma di prevenzione deve essere rivolto. All’interno come all’esterno del carcere” “alla totalità della comunità e non soltanto ai portatori del virus. la cui individuazione sierologica appare, negli istituti di pena” un tributo più a ragioni di carattere strutturale (in particolare, la possibilità di isolare o segregare il detenuto HIV infetto) che ad esigenze di stretta pertinenza medica”.

Secondariamente, vi è chi ritiene che il ricorso a misure coercitive abbia senso soltanto quando assume finalità preventiva generale (per contrastare gli effetti diffusivi della malattia) e anche qualora esista un efficace trattamento, in grado di debellare con sicurezza la diffusività della malattia. Altre voci di dissenso sono pervenute da quella parte della dottrina che. Nell’ottica di un’impronta nettamente garantista, individua le condizioni di legittimità dei trattamenti sanitari obbligatori nell’assoluta eccezionalità degli atti in questione, nella loro finalizzazione alla tutela della salute collettiva e nella rispondenza ad un effettiva necessità in mancanza di soluzioni alternative ed infine nella previsione e disciplina degli stessi tramite legge ordinaria.

Decisamente contrari all’interpretazione che individua nell’art. 5 della Legge n. 135/90 un’ipotesi di T.S.O., anche Catanesi e Rossi, secondo i quali “l’interpretazione congiunta dei due concetti di “necessità clinica” ed “interesse” esclude il rischio che si possa tentare di ricorrere a tale strumento normativo per finalità diverse ad esempio per fare passare silentemente un capillare controllo epidemiologico in comunità chiuse come quella carceraria: non v’è dubbio invece che un accertamento con tali finalità resti affidato solo alla libera scelta dei soggetti.

Appare comunque evidente che la tentazione di introdurre forme obbligatorie di screening per la popolazione detenuta “sia sempre pericolosamente presente, vuoi per le pressioni dell’amministrazione penitenziaria, vuoi per la radicata convinzione che porta a considerare i detenuti come facenti parte di una popolazione speciale”

 

�Capitolo VIII



Sistema penale e patologie d’interesse psichiatrico



Esigenze cautelari e disturbi mentali: la custodia in luogo di cura

Il trattamento delle patologie di interesse psichiatrico più gravi

L’infermità psichica sopravvenuta al condannato

Sindromi reattive alla carcerazione



Il problema della gestione delle patologie psichiche in carcere è quanto mai complesso e controverso, posto che si tratta di conciliare due tematiche, quella dei disturbi mentali e della compatibilità carceraria, già per loro specifica natura sfuggenti e difficili da delimitare.

L’ordinamento penale poco dice sul trattamento sanitario del reo malato di mente, ma appare evidente che nei confronti di questi soggetti occorrano mezzi d’intervento, in grado di salvaguardare al contempo la collettività e il singolo autore di reato. La crescente sensibilità degli ultimi anni nei confronti della tutela della salute delle persone detenute deriva certamente anche dalla sempre più diversificata composizione della popolazione carceraria, molto più eterogenea rispetto al passato; in essa, infatti, oggi è rinvenibile la presenza di soggetti appartenenti a categorie sociali, professionali e culturali più elevate e non alla tradizionale fascia dei meno abbienti. Secondo alcuni ciò è derivato sia dalla diffusione di reati terroristici di tipo “politico”, sia dalla crescente diffusione della cosiddetta “criminalità del colletto bianco”, ovvero quei comportamenti delittuosi posti in essere da politici, imprenditori, professionisti e funzionari.

Le problematiche di interesse psichiatrico che il carcere propone sono sostanzialmente due: la gestione delle reazioni ansioso-depressive generate dall’arresto e dall’incarcerazione e spesso accompagnate da rimorso e vergogna, e il trattamento di forme psicopatologiche più gravi, spesso già in carico ai servizi territoriali, che deve essere proseguito e adattato in carcere.

La presunzione della sussistenza di pericolosità sociale a carico dell’autore di reato psichicamente sofferente in passato ha provocato frequenti applicazioni delle misure di sicurezza provvisoria, basate su una mal riposta precedenza data alle esigenze di difesa sociale. Oggi il sistema vigente ha in parte eliminato tali disfunzioni anche se permangono comunque le note difficoltà di aggiornamento e gestione delle strutture previste dal legislatore del 1930, del tutto avulse dalle esigenze terapeutiche della moderna psichiatria.

Particolare attenzione dal punto di vista clinico merita la definizione diagnostica della malattia mentale. Sono almeno tre i momenti in cui potrebbe richiedersi una diagnosi psichiatrica in ambito penale: sull’indagato!imputato/appellante già malato o comunque tale al momento della commissione del fatto; sul condannato portatore di un’infermità sopravvenuta; sull’internato in sede di riesame della persistenza della pericolosità sociale. Lo specialista incaricato, oltre che formulare la diagnosi, deve anche svolgere un corretto giudizio prognostico: una volta diagnosticata la patologia, deve infatti essere prospettata la sua evoluzione con riferimento agli strumenti terapeutici a disposizione: è quindi evidente che la prognosi clinica dipenderà direttamente dagli strumenti utilizzabili e dalla loro efficacia. Il perito dovrà fare quindi riferimento alle possibilità offerte dal sistema penale, le quali essenzialmente si sostanziano nelle misure di sicurezza (detentive e non) espressione di custodia piuttosto che di cura.

Come è noto, non si rileva una maggiore commissione di delitti da parte di malati di mente rispetto al resto della popolazione; il concetto di pericolosità sociale è inoltre un concetto non scientifico e di conseguenza non desumibile dalla sola presenza della malattia mentale, bensì da più elementi di competenza non tanto psichiatrica quanto criminologica: si tratta infatti di valutare tutti i fattori inerenti non solo all’ambiente in cui si è generato il reato ma anche a tutto ciò che entrerà in contatto col soggetto in questione. Sarebbe forse auspicabile, al fine di conciliare la necessità di difesa sociale con la tutela della salute del reo malato di mente, creare una più netta demarcazione di responsabilità tra il sistema penale, che si dovrebbe limitare a determinare la responsabilità penale del soggetto, e il sistema sanitario, preponendo quest’ultimo al suo trattamento; una volta individuata dall’autorità giudiziaria l’origine della responsabilità penale in una matrice psicopatologica, dovrebbe intervenire l’autorità sanitaria e procedere al trattamento terapeutico.

Forse non siamo lontani da una soluzione di questo tipo, se teniamo conto delle recenti posizioni delineate dalla Corte Costituzionale che in tema di ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario ha dichiarato costituzionalmente illegittimo l’art. 222 c.p., nella parte in cui non consente al giudice, nei casi ivi previsti, di adottare, in luogo del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario, una diversa misura di sicurezza, prevista dalla legge, idonea ad assicurare adeguate cure dell’infermo di mente e a far fronte alla sua pericolosità sociale. La Corte Costituzionale ha affermato tale principio con la sentenza n. 253 del 18 luglio 2003, precisando che l’automatismo di una misura segregante e “totale”, come il ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario, imposta dalla norma, quando appare in concreto inadatta, viola le esigenze essenziali di protezione dei diritti della persona, e in specie del diritto alla salute di cui all’art. 32 della Costituzione. Attualmente, comunque, la normativa non prevede una distinzione di questo genere; le competenze mediche, all’interno degli istituti, sono state demandate, prima con una serie di circolari e poi in veste normativa ad opera dell’art. 13 della Legge 30 ottobre 1992, n. 444, all’organizzazione in settori operativi prevedendo una specifica area sanitaria alla quale viene preposto quale responsabile, per quanto riguarda gli stabilimenti indicati nella Legge 26/91, un Dirigente sanitario (in genere un medico di ruolo dell’amministrazione penitenziaria), e per gli altri un medico incaricato.

Negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nei centri diagnostici terapeutici (CDT) vi è un medico Direttore di ruolo; per le attività atte a fornire un valido aiuto nella individuazione e prevenzione delle psicopatologie da internamento, e le attività di assistenza e sostegno psicologico, possono essere utilizzati anche educatori, psicologi e psichiatri designati ed incaricati ai sensi dell’art. 80 O.P.



Esigenze cautelari e disturbi mentali: la custodia in luogo di cura



L’art. 286 (Custodia cautelare in luogo di cura) c.p.p. prevede che “Se la persona da sottoporre a custodia cautelare si trova in stato di infermità di mente che ne esclude o ne diminuisce grandemente la capacità di intendere o di volere, il giudice, in luogo della custodia in carcere, può disporre il ricovero provvisorio in idonea struttura del servizio psichiatrico ospedaliero”: la ratio di tale norma è evidentemente individuabile nell’intento di realizzare l’eventuale trasferimento del soggetto infermo di mente nella struttura del servizio psichiatrico ospedaliero, senza il passaggio attraverso il carcere.

L’attenzione alle esigenze cautelari, emerge dal fatto che la norma autorizzi e non obblighi il giudice a disporre la misura in esame, e preveda inoltre che la disposizione della misura stessa sia subordinata all’adozione dei “provvedimenti necessari per prevenire il pericolo di fuga”.

L’ultima parte del comma I dell’art. 286 c.p.p. stabilisce infine che il ricovero non possa essere mantenuto quando risulti che il soggetto non è più infermo di mente; in tal caso, laddove permangano le esigenze cautelari, sarà disposta la misura della custodia cautelare in carcere, o altra misura adeguata. Un problema riguardante la citata discrezionalità del giudice nella conversione della custodia in caso di forme psichiatriche ex art. 286 c.p.p. deriva dal riferimento contenuto nell’art. 73 (Provvedimenti cautelari) comma III c.p.p. alla esecuzione obbligatoria della custodia cautelare nelle forme di cui all’art. 286, “in ogni caso in cui lo stato di mente dell’imputato appare tale da renderne necessaria la cura nell’ambito del servizio psichiatrico”.

Tale apparente contrasto tra discrezionalità e vincolo deve essere inteso, secondo alcuni, ritenendo che il rinvio all’art. 286 sia “un rinvio a tutte le proposizioni della norma, ivi compresa la facoltà (e non l’obbligo) della sostituzione della custodia cautelare con la sua versione psichiatrica”; si eliminerebbe del resto altrimenti ogni potere discrezionale del giudice di fronte ad esigenze cautelari eventualmente assai gravi, in contrasto con altre disposizioni dell’ordinamento giuridico predisposte in modo tale da non trascurare tali esigenze.

Per evitare che la malattia costituisca lo strumento per ottenere indebiti benefici e che a tal fine venga provocata o simulata, la metodologia dell’indagine processuale deve seguire, secondo alcuni, determinate linee: “accertare le infermità di cui l’imputato è affetto; stabilire se, per effetto delle infermità riscontrate, l’imputato versi in condizioni di salute particolarmente gravi, con riferimento diretto al quadro morboso in atto; in caso di risposta positiva al precedente quesito, accertare gradatamente: 1) se gli accertamenti diagnostici e le cure di cui l’imputato ha bisogno possono essere praticati nell’infermeria del carcere o in centri clinici carcerari, provvisti di strumentazioni e di personale idoneo; 2) se, in carenza di detta organizzazione sanitaria, le cure necessarie e indilazionabili possono essere apprestate in ospedali civili od in altri luoghi esterni di cura, fermo restando lo stato di detenzione dell’imputato, da attuarsi mediante servizio di piantonamento; 3) se, per la natura delle infermità e per le particolarità delle cure o la durata delle stesse, lo stato di detenzione dell’imputato in ospedale civile o in altro luogo esterno di cura, con le modalità sopra indicate, si riveli obiettivamente incompatibile con il trattamento terapeutico che nel caso si rende necessario ed indilazionabile: 4) se, in presenza di una sindrome psicopatologica specifica o di altre condizioni obiettive non altrimenti ineliminabili, lo stato di privazione della libertà personale dell’imputato, in qualunque luogo attuato, si riveli idoneo ad interferire negativamente sull’efficacia del trattamento terapeutico che si rende indispensabile nella specie, in modo da comprometterne l’esito e cosi produrre ulteriore nocumento alla persona dell’interessato, con caratteristiche di irreversibilità o comunque tali da rendere ancora più grave il suo già compromesso stato di salute”.



Il trattamento delle patologie di interesse psichiatrico più gravi



Il principale problema legato alle patologie psichiatriche di particolare gravità non consiste nella prosecuzione del trattamento farmacologico, ma nella gestione del paziente nel contesto carcerario. I soggetti con disturbi psichici entrano più facilmente e rapidamente in conflitto con gli altri detenuti e sono solitamente emarginati o addirittura maltrattati; la loro particolare condizione mentale li rende soggetti a rischio, in particolar modo in situazioni di sovraffollamento, di gesti auto e/o etero aggressivi. Tali caratteristiche mal si conciliano con strutture carcerarie caratterizzate proprio dal sovraffollamento, a fronte del crescente numero di detenuti psichicamente disturbati.

La gestione dei detenuti con problematiche psicopatologiche diviene ancor più complessa, per la difficoltà ad intraprendere o proseguire taluni trattamenti farmacologici, anche per i ricoverati nei centri clinici dell’amministrazione penitenziaria. Non devono inoltre essere dimenticati alcuni disturbi di personalità che creano gravi problemi al personale operativo e medico del carcere a causa della possibile frequenza di comportamenti aggressivi, polemici, ricattatori e, sovente, autolesivi, o comunque volti ad ottenere una continua, pretesa assistenza.



L’infermità psichica sopravvenuta al condannato



L’infermità psichica può dar luogo a conseguenze diverse in relazione al momento in cui è accertata. Se l’accertamento è relativo al momento in cui è stato commesso il fatto, esso determina, se totale, il proscioglimento ed il ricovero in un ospedale psichiatrico giudiziario - sempre che sussista la pericolosità sociale - per un tempo fissato nel minimo e proporzionato alla gravità del reato commesso, secondo quanto stabilito dagli artt. 88 c.p. (Vizio totale di mente) e 222 c.p. (Ricovero in un ospedale psichiatrico giudiziario). Se l’infermità sopravviene prima che la sentenza sia passata in giudicato, il procedimento è sospeso ex art. 71 c.p.p. (Sospensione del procedimento per incapacità dell’imputato). 

Se infine la manifestazione della patologia ha luogo posteriormente alla sentenza di condanna ed è tale da impedire l’esecuzione della pena si provvederà al ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario o in casa di cura e custodia fino alla cessazione della malattia e la revoca del provvedimento di ricovero, ex art. 148 c.p. (Infermità psichica sopravvenuta al condannato).

Del problema dell’infermità mentale si occupa dunque l’art. 148 c.p., che impone al giudice l’obbligo di ordinare il ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario, o in casa di cura e custodia, del condannato affetto da infermità psichica tale da impedire l’esecuzione della pena. Nella prospettiva originaria del codice, il periodo di ricovero non veniva computato come detenzione e la pena ricominciava a decorrere soltanto quando si fosse risolta l’infermità psichica e/o il conseguente internamento.

La mancata detrazione del periodo di ricovero ai fini della pena da scontare rivelava in realtà il volto repressivo dell’art. 148: tale norma portava ad infierire giudiziariamente su un soggetto la cui infermità sopravvenuta poteva non avere alcun collegamento con il fatto commesso e con la relativa condanna. L’impostazione fornita dal legislatore del 1930 orientava in modo netto l’interprete, di fronte al quesito relativo alla possibilità di imputare all’esecuzione della pena il periodo trascorso in manicomio giudiziario. Del resto la giurisprudenza non aveva mai avuto dubbi o ripensamenti nel dare risposta negativa a tale quesito, elaborando la “teoria della parentesi”: se l’infermità psichica sospende l’esecuzione, questa riprende il suo corso quando sia venuta meno la causa che ha determinato la sospensione, ed il tempo anteriore al verificarsi della causa si somma con il tempo successivo; potendo la sospensione paragonarsi ad una parentesi.

Prima del codice Rocco non esistevano precise disposizioni di legge che prevedessero la sospensione dell’esecuzione della pena nel caso di condannati colpiti da infermità psichica. Le uniche disposizioni al riguardo erano contenute nell’art. 469 del regolamento penitenziario del 1891, laddove si stabiliva che i condannati a pena superiore ad un anno, colpiti da alienazione mentale, fossero destinati a speciali stabilimenti, nei quali si provvedeva contemporaneamente alla repressione e alla cura, sino a che l’autorità competente “non revochi il provvedimento, nel qual caso il rimanente della pena è scontato nei modi ordinari” (art. 47 c.p. 1889). Non esistevano veri e propri manicomi giudiziari, adibiti in via esclusiva al ricovero di infermi di mente condannati o giudicabili.

Soltanto con la riforma del 1931 si affermò che “i delinquenti alienati di mente dovevano essere segregati a tempo indeterminato, non già negli ordinari manicomi comuni, ma nei manicomi giudiziari, di cui l’Italia già possiede cinque”. Agli ospedali psichiatrici giudiziari si cercò di dare, fin dalla loro creazione, un aspetto improntato alla terapia con norme disciplinari ispirate a senso di umanità. Tali istituti, oltre che ricoveri per malati di mente, erano spesso contesti ricettivi di simulatori e invano le direzioni dei manicomi provvedevano alla loro dimissione; dopo breve tempo essi ritornavano nei manicomi.

Benché tale situazione potesse aver realmente contribuito all’introduzione dell’art. 148, furono gli stessi giuristi di allora, a quaranta anni di distanza, a riconoscere che sulla tanto discussa simulazione di pazzia da parte di condannati durante l’esecuzione della pena “si sia voluto un po’ esagerare”. Nei manicomi giudiziari si espiava comunque ben più che una pena, in quanto al trattamento carcerario era unito il cosiddetto “trattamento curativo”, che era spesso più duro e affittivo del primo. Non vi era afflittività di trattamento, durezza di limitazioni, sfruttamento di energie fisiche, ottusità di censure, inumanità di punizioni che potesse trovare giustificazione in asserite, indiscutibili e insindacabili esigenze terapeutiche.

Il testo dell’art. 148 elaborato ed inserito nel codice Rocco non fu altro che l’applicazione “dell’indiscutibile principio” secondo cui nel rapporto punitivo la capacità del soggetto deve esistere non solo nel momento della dichiarazione di colpevolezza e dell’applicazione della pena, ma anche nel periodo di esecuzione di essa. In questo modo, qualora l’infermità psichica sopravvenuta venga a togliere al condannato la comprensione della pena nel suo contenuto morale e perciò la “sensibilità di essa”, diventa impossibile l’esecuzione.

Il guardasigilli Rocco nella sua relazione sul progetto del codice penale ebbe modo di affermare: “Una speciale norma regola il caso d’infermità psichica sopravvenuta al condannato a pena detentiva. La esecuzione di tale pena è rinviata o sospesa, secondo che l’infermità sopravvenga prima o nel corso dell’esecuzione o, in ogni caso, ove questa non possa avere luogo in rispondenza con le finalità della sanzione penale. Trattasi quindi di impedimento che, ponendo il condannato nell’impossibilità di risentire degli effetti afflittivi e correttivi della pena, esclude in conseguenza la possibilità di computare nella durata di questa il tempo del ricovero in un manicomio giudiziario e in una casa di cura e di custodia. 

Questo è un principio che è affermato in contrasto con quanto dispone il codice penale del 1889, il quale per un’opportuna sollecitudine riguardo alla liberazione del condannato, dimenticava l’obbligo da costui contratto di sottostare alla pena, finche questa non sia, per decorso del tempo, ovvero in altro modo estinta”. L’art. 148 c.p. trovava complemento nell’art. 106 del regolamento penitenziario (r.d. 18 giugno 1931, n. 787), il quale prevedeva che “Se un detenuto dà segni di alienazione mentale, il medico dispone che sia posto in osservazione e prescrive le cautele e i provvedimenti che ritiene opportuni per accertare se l’alienazione effettivamente sussiste e per garantire la sicurezza dell’infermo e l’ordine dello stabilimento. Delle osservazioni fatte e dei provvedimenti adottati il medico informa per iscritto la direzione, la quale riferisce al ministero.

Se l’infermità psichica sopravviene ad un imputato, il direttore ne informa immediatamente l’autorità giudiziaria che procede. Se l’infermità psichica sopravviene ad un condannato, durante l’esecuzione della pena, il direttore ne informa immediatamente il procuratore del Re, il quale, sentito l’ispettore sanitario del Ministero, provoca dal giudice di sorveglianza i provvedimenti indicati nell’art. 148 c.p.. L’autorità dirigente del manicomio informa mensilmente il procuratore del Re sulle condizioni del condannato per il quale l’esecuzione della pena fu sospesa.

Il procuratore del Re, quando sono cessate le ragioni che determinarono il provvedimento di sospensione, ne provoca la revoca dal giudice di sorveglianza ed informa il Ministero per l’assegnazione del condannato ad uno stabilimento di pena”. La creazione di quest’ultimo organo giurisdizionale era enunciata dall’art. 144 c.p., cui faceva riscontro l’art. 585 del c.p.p., il quale asseriva che giudice di sorveglianza era il Pretore per le pene che si Scontavano nel carcere mandamentale, un giudice del tribunale, nominato Con decreto del Ministro della Giustizia, in ogni altro caso. L’intervento del giudice di sorveglianza era limitato alle sole pene detentive poiché ne la pena di morte ne quella pecuniaria importavano la possibilità dell’emenda.

Con l’applicazione dell’art. 148 c.p. si modificava la condizione del condannato che, dal momento del ricovero nel manicomio giudiziario, non veniva più considerato in espiazione di pena; per tale motivo, le funzioni svolte dal giudice di sorveglianza ex art. 148 c.p. erano importanti per la tutela del diritto del condannato che la pena cessasse alla scadenza fissata nella sentenza di condanna: tale diritto poteva infatti essere menomato, qualora un errato accertamento portasse ad una sospensione della pena con il conseguente prolungamento della scadenza della stessa.

Per quanto riguarda l’accertamento dell’«infermità psichica tale da impedire l’esecuzione”, l’incapacità esecutiva di cui all’art 148 c.p. non apparve identifica bile nell’incapacità di cui all’art. 88 c.p.p., relativo alla Sospensione del procedimento per infermità di mente sopravvenuta all’imputato. La malattia mentale che portava all’incapacità esecutiva, dovendo fare riferimento all’esecuzione, periodo di tempo di una certa durata, doveva ricavarsi da elementi clinico-psichiatrici e penitenziari di altra entità.

Se la pena doveva avere per il condannato carattere assistenziale, affittivo-disciplinare, correttivo, tali caratteristiche non potevano infatti sussistere laddove il soggetto non avesse la capacità psichica di intenderne il significato. Vi fu chi sostenne che “non si è pensato che il folle condannato di oggi è colui che precedentemente, quantunque in apparenza sano, era sempre il portatore di una costituzione capace di dar luogo allo sviluppo di una malattia mentale e quindi, se la latenza morbosa al tempo del delitto non permise di riconoscerne la scemata imputabilità, è tuttavia chiaro che il reato che egli commise devesi addebitare non alla volontà di delinquere, ma alla disposizione costituzionale che poi doveva ineluttabilmente travolgerlo nel gorgo dell’infermità psichica.

Quest’uomo è già minorato, perché predisposto alla pazzia, reso poi estremamente infelice per aver perduto il bene più grande che l’uomo possegga, la ragione, verrebbe ad essere punito assai più di chi freddamente, volontariamente è incorso nel codice penale. Apparisce come una spontanea invincibile espressione del sentimento umano il considerare qualsiasi malattia fisica, che duri a lungo, degna di portare ad una mitigazione della pena. Infatti i criminali riconosciuti tubercolotici sono curati, assistiti, godono dell’apposito tubercolosario della Pianosa di tutti i benefici di un trattamento ospedaliero e per essi la pena non si sospende. Non si sospenda dunque la pena nemmeno per l’altra categoria di infelici già si duramente colpita dalla malattia mentale”.

Patini individuava alcuni notevoli benefici nell’applicazione dell’art. 148, ad esempio nel rapido esodo dai manicomi giudizi ari di un certo numero di simulatori di pazzia, ma numerose erano comunque le sue perplessità riguardanti soprattutto “il tipo di pazzia considerato dal legislatore, in relazione al quale esistevano indeterminatezze ed equivoci”.

Ancora Patini, occupandosi dei casi nei quali poteva sussistere la necessità di custodia in manicomio ed essere conservata però la capacità di sentire l’azione affittiva e correttiva della pena, individuava un danno nella sospensione di quest’ultima per i condannati che ne venissero colpiti. L’art. 148 in tali casi apportava un prolungamento della pena e somministrava una dose di afflizione in aggiunta a quella determinata dal giudice della condanna. L’autore proponeva la compilazione di un elenco delle affezioni psichiche nelle quali soleva conservarsi la facoltà di risentire degli effetti della pena e per queste prescrivere che, pur provvedendosi al ricovero definitivo dell’infermo in un manicomio o in una casa di cura e custodia, l’esecuzione della pena non si differisse o sospendesse.

In psichiatria si andava infatti delineando una tendenza a restringere il concetto di follia: Rojas affermava che non poteva chiamarsi follia o alienazione mentale un turbamento della psiche che non fosse generale e di una certa intensità, che non avesse una certa durata, che non ponesse il paziente in grado di non comprendere o di comprendere almeno molto vagamente il suo stato morboso, che non impedisse al soggetto di adattarsi in modo logico e attivo all’ambiente, e che non gli impedisse di valersi del proprio stato a fini utilitari.

Anche Cremona, pur riconoscendo alla legge un’utilità in riferimento ai frequenti casi di simulazione di pazzia, concludeva che il provvedimento di sospensione del corso della pena ai malati di mente era da condannarsi dal punto di vista umano, essendo la perdita della ragione tra le più grandi sventure umane. Il sentimento di pietà verso coloro che ne erano colpiti non avrebbe dovuto infatti permettere di aggiungere ad un male cosi grande quello della privazione della libertà per un tempo corrispondente alla degenza manicomiale. Se la sospensione della pena per sopravvenuta infermità psichica era valsa ad eliminare la presenza nei manicomi giudiziari di condannati simulatori di malattia mentale e d’individui che, essendo costituzionalmente anormali, non erano bisognosi di cura e assistenza manicomiale, per contro, in alcuni casi, aveva peggiorato la sanzione punitiva, per la possibilità da parte del condannato di valutare in tutta la gravità la sua nuova situazione, aggravando l’infermità o provocando reazioni al ritorno nello stabilimento di pena, dove era necessariamente comunicato al condannato lo spostamento di termine per la sua liberazione.

Margara, a proposito dei ricoverati del manicomio giudiziario di Montelupo Fiorentino in situazioni giuridiche sospese in relazione ad uno stato di mente, offriva una denuncia documentata delle situazioni abnormi e inique rese possibili dal codice Rocco ed individuava due tipi di situazioni giuridiche sospese: le fatti specie di cui agli artt. 88 c.p.p. e 148 c.p.. Comune alle due situazioni era il fatto che esse comportavano (la prima facoltativamente, la seconda obbligatoriamente) il ricovero in manicomio giudiziario. Il modo di cessazione naturale di tali situazioni giuridiche sospese era il recupero, da parte del soggetto colpito da infermità di mente di una capacità di intendere e di volere sufficiente. Nel primo caso sarebbe stato il giudice procedente a pronunciare la revoca della sospensione, promovendo la ripresa del corso del procedimento; nel secondo, sarebbe stato il giudice di sorveglianza a revocare la sospensione della pena.

Non infrequenti erano i casi in cui vi era sospensione del procedimento o della pena, disposta dal magistrato senza un congruo periodo di osservazione, che avrebbe invece potuto evitare il radicarsi di situazioni che non erano poi di facile soluzione. L’ipotesi del miglioramento delle condizioni del malato era di verificazione assai rara, sia perché i tipi di malattia di mente favoriti dall’ambiente carcerario dal quale i malati provenivano difficilmente potevano essere curati in un ambiente che conservava i caratteri detentivi dell’istituto di provenienza; sia perché, considerate le condizioni di struttura dei manicomi giudiziari, l’intervento terapeutico era reso difficile nonostante l’abnegazione del personale; sia, infine, perché i casi per i quali si arrivava alla situazione sospesa presentavano sovente particolare gravità o scarsa reversibilità.

Potevano poi verificarsi casi nei quali il periodo di sospensione della pena trascorso in manicomio giudiziario aveva ampiamente superato la pena inflitta, e casi nei quali gli internati in manicomio giudiziario attendevano da decenni il processo. Tra l’altro, spesso, alcuni condannati venivano mandati in manicomio giudiziario perché si trattava di soggetti “ribelli, riottosi, con condotta irrequieta e disordinata”, “individui i quali, durante la detenzione, evidenziano delle gravi crisi di disadattamento ambientale, per cui non si confà, per loro, il comune ambiente carcerario”, “soggetti i quali, durante la detenzione, manifestano disarmonia sociale, situazioni conflittuali con l’ambiente, con manifestazioni di rivolta e di contrasto”, “capaci di inscenare, rendendosene istigatori o protagonisti, fatti gravi di violenza”.

L’internato in manicomio giudiziario veniva punito e lo si poneva in condizioni igieniche, ambientali, alimentari, tali da mortificarlo continuamente aggravando così il suo stato di malattia. Se le due esigenze pratiche da soddisfare erano quelle di “punire” e “custodire”, risultano spiegati i lunghissimi periodi di tempo che, a causa della sospensione del procedimento o della pena l’imputato o il condannato trascorrevano in manicomio giudiziario, la scarsa reversibilità di queste situazioni, la superficialità delle analisi dei medici, l’indifferenza dei magistrati, etc. 

Con la sentenza 19 giugno 1975, n. 146, e senza che fosse necessario esaminare anche la sussistenza della denunciata violazione dell’art. 27 comma III Cost., la Corte Costituzionale dichiarò l’illegittimità dell’art. 148 c.p. nella parte in cui prevedeva che il giudice, nel disporre il ricovero in manicomio giudiziario del condannato caduto in stato di infermità psichica durante l’esecuzione di una pena restrittiva della libertà personale, ordinasse che la pena medesima fosse sospesa e nella parte in cui prevedeva che il giudice ordinasse la sospensione della pena anche nel caso in cui il condannato fosse ricoverato in una casa di cura e di custodia ovvero in un manicomio comune.

L’incostituzionalità derivava dalla palese violazione dell’art. 3 Cost.; la Corte poneva in evidenza l’ingiustificata disparità di trattamento, per l’imputato ed il condannato colpiti da malattia mentale rispettivamente nel corso del procedimento e dopo la sentenza di condanna.

Nel primo caso si aveva la sospensione del procedimento ex art. 71 (Sospensione del procedimento per incapacità dell’imputato) c.p.p., ma non della custodia cautelare; nel secondo caso la pena era differita o sospesa ai sensi dell’art. 148 c.p. per poi riprendere a decorrere in carcere una volta cessato l’impedimento. La disciplina della infermità psichica del condannato configurava infatti non una ipotesi di rinvio o di sospensione della pena, bensì soltanto una causa di mutamento obbligatorio del suo regime esecutivo, dovendo l’intervenuto periodo di ricovero essere computato nella stessa pena.

Sempre in tema, la Corte Costituzionale, nella sentenza 111/96 ha poi dichiarato inammissibile la questione di legittimità costituzionale dell’art. 148 c.p. in riferimento agli artt. 3, 27 e 32 Cost. nella parte in cui prevede il ricovero in OPG del condannato affetto da grave malattia psichica sopravvenuta, rientrando nella discrezionalità del legislatore la scelta del trattamento differenziato rispetto alla grave infermità fisica.

La Legge 180/78, sopprimendo gli ospedali psichiatrici civili, rese ancor più difficile l’interazione fra carcere e strutture esterne per esigenze di ordine psicopatologico, al di fuori dei casi di urgenza. Di converso la scelta della disciplina diversificata, e dunque di tutela differenziata della salute, non trova altra giustificazione se non sotto il profilo della sicurezza sociale.

Il trattamento degli infermi psichici è discriminato anche nei confronti dei soggetti di pari categoria che non delinquono, avendo essi diritto, in seguito alla Legge 180/78, ad un trattamento terapeutico non di tipo custodialistico e segregante come quello che caratterizza la malattia mentale in carcere.

Un aspetto più volte sottolineato ma meritevole di ulteriore approfondimento riguarda l’azione simulatrice, ovvero il comportamento che si manifesta nella produzione intenzionale di sintomi fisici o psicologici falsi o grossolanamente esagerati, motivata da incentivi esterni come evitare il lavoro o un procedimento penale, oppure ottenere farmaci. La simulazione può interessare un ampio spettro di sintomatologie: psichiatriche, neurologiche, otorino-laringoiatriche ed internistiche.

L’intenzione fraudolenta si appalesa nel fingere malattie o menomazioni inesistenti, nell’esagerare i sintomi di una reale malattia, nel procurare, mantenere od aggravare patologie o, infine, nel procrastinare un’infermità ormai scomparsa, finche il soggetto non abbia raggiunto il suo scopo o si renda conto dell’inutilità del perdurare in tale pantomima clinica.

La scelta del modus simulandi varia in relazione al livello intellettuale posseduto dall’individuo, al suo grado di suggestionabilità e alla capacità di mettere in atto meccanismi psico-fisici riflessi controllabili attraverso la volontà. L’accertamento clinico su tali pazienti deve prevedere una non sempre facile opera di discernimento delle reali condizioni di salute: non si possono, infatti, sottovalutare i sintomi lamentati, altrimenti si potrebbe metter a rischio la salute del recluso; d’altro canto non si possono sottovalutare neppure le esigenze di sicurezza e l’interesse della giustizia all’esecuzione della condanna definitiva. La valutazione della malattia psichica deve essere effettuata sulla base di elementi soggettivi, non facilmente imitabili, ma non è inverosimile che una malattia inizialmente simulata possa poi evolversi, in soggetti caratterialmente deboli, in un quadro francamente morboso.

La somatizzazione tipica delle malattie psicosomatiche, ad esempio, è fenomeno che si presenta in una serie di manifestazioni emozionali, talora difficili da decifrare, con le quali il soggetto esprime il suo turbamento interiore, e può comprendere semplici sensazioni di malessere cosi come vere e proprie patologie organiche. Nota comune del comportamento somatico è la ripetuta richiesta, da parte del soggetto, di nuovi esami, nella speranza di avere un riscontro obiettivo finalizzato al beneficio.

La valutazione clinica dello stato patologico deve quindi comprendere un giudizio sul grado di compromissione dell’organo o della facoltà mentale (criterio diagnostico), sull’evoluzione della patologia (criterio prognostico) e sull’intensità dei presidi terapeutici necessari (criterio terapeutico).

In ordine a questi parametri il medico dovrà valutare se gli accertamenti diagnostici o le cure, ove necessario, possano essere praticati nell’infermeria del carcere o in centri clinici carcerari ovvero, in carenza di personale e strumenti idonei, se debbano essere apprestati in strutture sanitarie territoriali; dovrà altresì rilevare le situazioni in cui lo stato di detenzione risulti incompatibile con la malattia e il trattamento terapeutico, così come, in presenza di una psicopatologia, dovrà valutare se lo stato di privazione della libertà personale si riveli idoneo a interferire negativamente sulla terapia in modo da comprometterne l’esito.

Secondo quanto stabilito dall’art. 112 del R.P. l’accertamento delle condizioni psichiche degli imputati, dei condannati, ai fini dell’adozione dei provvedimenti previsti dagli artt. 148 c.p. (Infermità psichica sopravvenuta al condannato); 206 (Applicazione provvisoria delle misure di sicurezza) e 212 (Casi di sospensione o di trasformazione di misure di sicurezza) II comma c.p.; 70,71,72 c.p.p. (Stato di capacità dell’imputato); 111 comma IV R.P. (Ospedali psichiatrici giudiziari, case di cura e custodia, istituti e sezioni speciali per infermi e minorati fisici e psichici), “viene espletato nel medesimo istituto in cui si trova il soggetto e, solo in caso di insufficienza di quel servizio diagnostico, in altro istituto o, in presenza di particolari motivi, in OPG, casa di cura e custodia, istituto o sezione per infermi psichici e infine nei presidi territoriali”.

Sempre il R.P. all’art. 20 prevede una serie di provvedimenti riguardanti l’infermo di mente: controllo della corrispondenza, ammissione al lavoro o ad attività ergoterapeutiche, partecipazione alle rappresentanze, sottoposizione a sanzioni disciplinari di cui gli accertamenti, i giudizi e le indicazioni del sanitario costituiscono i presupposti.

Un altro aspetto rilevante che è stato affrontato dal nuovo R.P.. attiene al destino sanitario dei pazienti dopo la detenzione, stante la mancanza di un collegamento con il SSN: la preoccupazione circa la continuità terapeutica costituisce il presupposto della disposizione dell’art. 89 (Dimissione) con il quale si stabilisce che “i dimessi che necessitano, a causa di gravi minorazioni psichiche, di un ricovero in un luogo di cura, devono essere trasferiti alla più vicina appropriata istituzione ospedaliera”. In caso di intrasportabilità, la norma prevede la sospensione della dimissione e la possibilità per l’infermo di rimanere in istituto per assicurargli le cure necessarie, ovviamente con l’attenuazione del regime carcerario.

L’art. 20 stabilisce inoltre, in materia di infermità mentale, l’ingresso del SSN nell’istituto per rilevare le condizioni e le esigenze degli interessati e concordare con gli operatori penitenziari la individuazione delle risorse esterne utili per la loro presa in carico da parte del servizio pubblico e per il loro successivo reinserimento sociale: i disturbati mentali sono infatti soggetti la cui personalità psicopatica è all’origine della condotta criminosa spesso recidivante.

L’art. 20 cerca quindi di favorire il rapporto del malato con l’esterno e in particolare con la famiglia, onde evitare un rafforzamento dell’effetto di isolamento che evidentemente non aiuta il soggetto a superare la propria malattia, e cerca di favorire la cura di questi soggetti attraverso un coinvolgimento del servizio pubblico territoriale durante la detenzione.

Anche l’art. 113 (Convenzione con i servizi psichiatrici pubblici) del R.P. prevede che la gestione degli Ospedali psichiatrici giudiziari possa essere affidata al SSN mediante convenzioni. L’intervento psichiatrico si estende poi alla previsione di un trattamento diversificato che consenta l’assegnazione alle strutture psichiatriche solo nei casi necessari: l’art. 111 del R.P. (Ospedali psichiatrici, case di cura e custodia, istituti e sezioni speciali per infermi e minorati fisici e psichici) prevede infatti l’esecuzione negli istituti ordinari anche per coloro che siano condannati a pena diminuita per vizio parziale di mente. In tal modo, da una parte si selezionano i soggetti realmente bisognosi dell’internamento, dall’altra potranno essere evitate quelle ricadute negative che l’inserimento in una struttura istituzionalizzata comporta, inserimento che è ripudiato dai nuovi criteri dell’assistenza psichiatrica: tale operazione presuppone ovviamente un potenziamento dei servizi d’istituto. L’art. 111 R.P. prevede, infatti, l’assegnazione all’OPG di personale infermieristico necessario con riferimento alla funzione di cura e di riabilitazione dei soggetti affetti da infermità oda minorazioni fisiche o psichi che e l’art. 20 comma IX dispone che i detenuti e internati tossicodipendenti che presentino anche infermità mentali siano seguiti in collaborazione dal SER T e dal servizio psichiatrico. Tale operazione richiederebbe, in verità, l’inserimento della figura dello psichiatra nei Ser.T. oltre ad ulteriori interventi sulle modalità di raccordo e funzionamento degli stessi servizi nel sistema penitenziario.



Sindromi reattive alla carcerazione



Il carcere rappresenta una comunità interna ad un’altra, nella quale esistono vere e proprie regole di condotta, una sorta di codice di comportamento dei detenuti che va dalla lealtà verso gli interessi della propria classe alla preordinata non collaborazione con il personale.

Il detenuto tende a conformarsi ai valori vigenti in carcere; si tratta di una reazione istintiva, una sorta di adattamento alle dure condizioni di vita in carcere e una risposta al continuo senso di insicurezza e paura che esso trasmette. Dal momento in cui un soggetto è privato della libertà personale il suo modello di comportamento muta sensibilmente. Alle forme di disadattamento più o meno marcato si aggiungono forme di patologia mentale a carattere reattivo psicogeno derivanti dalle condizioni di vita in carcere, nonché oggettivi rischi di deviazioni sessuali.

La stessa permanenza in istituzioni chiuse contro la propria volontà, provoca spesso reazioni psicopatologiche di varia tipologia e gravità clinica, per le quali occorre sempre tentare di individuare fino a che punto esse siano determinate dalla fragilità psichica dell’individuo e quanto invece siano realmente riconducibili al prolungato stato di detenzione in carcere.

La tematica delle reazioni alla carcerazione risulta piuttosto complessa, dal momento che assai varie ed articolate sono le modalità espressive di risposta in relazione alle variabili legate alla struttura di personalità, al ceto sociale, alla matrice sociale dell’accadimento, alle condizioni ambientali per giungere alle modalità di reazione e adattamento personale ai compagni di cella. Se ben maggiori sono le capacità di adattamento di chi abbia già subito precedenti carcerazioni o che trovi in carcere volti noti come detenuti correi o comunque già conosciuti, più difficile e traumatizzante sarà il processo adattativo per soggetti che entrano per la prima volta in una struttura le cui caratteristiche risiedono nella rigidità organizzativa e nella limitazione della libertà.

Anche per i primi possono nascondersi comunque delle difficoltà, nascenti dalla necessità di mostrarsi esternamente a proprio agio per non deludere le aspettative del gruppo di appartenenza; nel contesto carcerario il giudizio di incapacità a sopportare le condizioni di carcerazione costituisce una stigma “infamante” in gergo carcerario, assai riprovevole, certamente più del motivo della stessa detenzione.

L’impatto con la struttura carceraria costituisce per tutti i soggetti alla prima detenzione un momento particolarmente traumatico e drammatico. Anche l’apparato burocratico - organizzativo degli istituti penitenziari, con le proprie esigenze amministrative e di sicurezza, contribuisce a definire quel percorso “di spersonalizzazione, di demolizione della propria immagine, di annichilimento dell’auto-stima che sembra essere l’inevitabile tributo da pagare alla permanenza in carcere”.

In linea teorica il carcere non dovrebbe comportare una negazione dei diritti dell’individuo non compressi dalla sanzione penale, ma nell’ambito della detenzione la dipendenza assoluta dell’individuo lo rende incapace, di fatto, di fronteggiare personalmente qualsiasi necessità.

Da un punto di vista clinico è piuttosto comune che alla iniziale ansia, che si manifesta in vari modi, segua nel volgere di pochi giorni una vera e propria sindrome di prisonizzazione oppure si giunga, soprattutto per quanto riguarda i recidivi, ad un ben riconoscibile adattamento. Infatti nei primi giorni sono presenti frequentemente reazioni quali l’insonnia, l’inappetenza ed in generale notevoli difficoltà nel gestire la propria sfera emotiva; in seguito il soggetto può ritrovare un certo equilibrio facendo ricorso alle proprie risorse adattive, ma non è escluso che alla iniziale fase di “ansia” segua una fase specificatamente depressiva. Di grande rilevanza sono le conseguenze delle vicende giudiziarie che interessano direttamente il recluso: generando reazioni di impronta euforica o disforia a seconda delle risultanze dibattimentali.

L’intervento sanitario assume quindi una importanza fondamentale; al trattamento farmacologico, se necessario, dovrebbe sempre accompagnarsi un adeguato sostegno psicologico. Assolutamente determinante per il superamento di questa fase “depressiva “ è il mantenimento delle relazioni familiari: visite e lettere offrono al detenuto un sostegno che può consentirgli di non sentirsi abbandonato a se stesso e/o colpevolizzato.

Fermo restando che nella realtà penitenziaria si riscontrano sindromi di carattere vario, e spesso difficilmente classificabili nell’ambito di una categoria ben definita. le reazioni alla carcerazione che più frequentemente si riscontrano sono:

sindrome persecutoria: si caratterizza per la tendenza del soggetto a sentirsi perseguitato dagli altri detenuti o dal personale di custodia; nei casi più gravi può giungere ad un delirio persecutorio nei confronti degli altri soggetti presenti in carcere che si manifesta spesso con atti aggressivi;

sindrome di innocenza: si caratterizza per alcuni tipici meccanismi di difesa quali la minimizzazione, la proiezione, etc., che tendono a provare l’innocenza del soggetto; in tal uni casi l’innocenza del detenuto è reclamata sulla base di presunti errori giudiziari ed iniquità della sentenza; tale sindrome può degenerare in manifestazioni di carattere rivendicativo e violento fino a giungere ad un vero e proprio delirio;

sindrome dell’amnistia o della grazia: si caratterizza per la convinzione di ottenere una riduzione del periodo di detenzione o la concessione di una misura alternativa alla detenzione, o di essere liberato in occasione della prossima amnistia; 

la mancata realizzazione di tali aspettative può generare violente crisi depressive e gesti autolesionistici;

persistenza mentale morbosa: tale sindrome riguarda i pazienti psichiatrici che, una volta verificati i vantaggi derivanti dal loro stato patologico, possono tendere a riproporre frequentemente, e più o meno volontariamente, i sintomi caratterizzanti la patologia;

sindrome da prisonizzazione: sta ad indicare l’insieme delle funzioni sociali che vengono limitate o impedite nel corso di una detenzione creando una vasta gamma di quadri psicopatologici che vanno dalle più comuni reazioni ansioso-depressive sino alle forme più gravi;

l’irradicamento: si tratta di una particolare sindrome per cui tal uni soggetti, soprattutto pazienti di OPG e con determinate caratteristiche personali e sociali, tendono a rimanere quanto più possibile all’interno dell’istituto; tale visione del carcere porta alla incapacità di condurre una vita idonea all’esterno;

vertigine dell’uscita: tale sindrome interessa sia i soggetti pazienti in ospedali psichiatrici, sia i detenuti in carcere;

essa consiste nello stato ansioso ed aggressivo che colpisce i soggetti in questione nel periodo precedente alla liberazione;

sindrome da isolamento: tale sindrome consiste nel porre in essere tentativi idonei a combattere la noia all’interno del carcere; spesso è accompagnata da una privazione sensoriale che, nei casi più gravi, può giungere ad una vera e propria attività allucinatoria e a comportamenti deliranti;

stati di regressione: il detenuto subisce un processo di spersonalizzazione, perde la propria autonomia e autostima e si chiude in se stesso; solo nella sua cella ritrova un minimo di serenità; in corrispondenza di vicende traumatiche quali per esempio il decesso di un prossimo congiunto, o un aggravamento della pena, la situazione patologica del soggetto può raggiungere livelli di assoluta gravità;

sindrome del “guerriero”: tale sindrome interessa i soggetti che sono condannati a lunghe pene detentive, spesso autori di reati di violenza sulla persona anche all’interno del carcere, i quali possono reagire in modo sconsiderato e sproporzionato ad ogni tipo di provocazione alla loro presunta autorità; i detenuti afflitti da questa sindrome trovano una fonte di realizzazione nel controllo violento su terzi; spesso questi soggetti si caratterizzano per la presenza di tatuaggi ben visibili sul corpo per testimoniare il loro presunto potere;

sindrome da inazione: i soggetti affetti da questa sindrome perdono progressivamente interesse per la vita sociale, per ogni interesse politico e culturale, lasciano trascorrere il tempo in modo passivo senza nulla concludere; la vita emozionale è impoverita, si riscontra una perdita dell’energia, e difficoltà a concentrarsi accompagnata da grande irritabilità: questa sindrome colpisce spesso i detenuti a causa dell’insufficienza di stimoli lavorativi, ricreativi, sociali, e rappresenta un grave ostacolo alla risocializzazione:

sindrome da congelamento: il soggetto colpito da questa sindrome si estranea in una dimensione di inerzia assoluta;

può riscontrarsi quale reazione psicopatologica di fronte a situazioni di pericolo e si manifesta soprattutto nei soggetti appena entrati in carcere, ed è frequentemente accompagnata da stati depressivi;

sindrome motoria: tale sindrome ha come manifestazioni fondamentali la frequente commissione di atti aggressivi spesso immotivati e sproporzionati allo stimolo, nei confronti di persone o cose: il soggetto agisce con un atteggiamento violento e distruttivo che gli permette di scaricare l’ansia accumulata:

sindrome da intervallo: taluni soggetti vivono brevi periodi di detenzione come momenti di intervallo, addirittura fonte di sollievo da una vita si libera, ma anche stressante; si tratta essenzialmente di soggetti condannati per reati minori che, spesso in prossimità delle festività, mediante un reato di poca importanza, riescono a farsi incarcerare per alcuni mesi e possono così usufruire di un riparo, di vestiti, cibo;

fuga nella malattia: il detenuto ha come principale scopo quello di ricercare i guadagni secondari inerenti ad una 

malattia fisica o psichica, avendo così possibilità di manifestare la propria sofferenza e scaricare la propria ansia; caratteristiche simili possono riscontrarsi nella sindrome dì Munchausen;

tendenza monotona alla progettazione deviante: i detenuti in questo caso trascorrono la maggior parte del loro tempo in conversazioni aventi ad oggetto la descrizione di reati compiuti e la prospettazione di immaginari reati futuri; il carcere assume così la fisionomia di quella vera e propria scuola di apprendimento del crimine ove il soggetto non solo apprende le tecniche criminali, ma anche i codici comportamentali tipici della sottocultura deviante;

tendenza creativa: l’aspetto creativo della carcerazione è limitato arare eccezioni, che devono però essere citate in quanto rappresentanti, anche se in modo ridotto, una possibile realtà; può nascere anche da sentimenti che rendono sopportabile l’ambiente carcerario come un forte sentimento di amore o odio nei confronti di qualcuno, o un forte desiderio di vendetta;

sindrome di Ganser: tale patologia di franca origine carceraria venne isolata inizialmente nei detenuti in attesa di giudizio, mentre, solo successivamente, quadri analoghi furono segnalati anche in altri soggetti; si tratta di reazioni relativamente rare, che compaiono per lo più in soggetti dotati di modesta intelligenza o con personalità premorbosa di tipo isterico che reagiscono a condizioni ambientali stressanti, o comunque vissute con un senso di pericolo o incapacità, con il ricorso a comportamenti apparentemente folli, ovvero che il detenuto ritiene possano essere interpretati come tali, in modo in parte conscio ed in parte inconscio. La sindrome consiste in una reazione isterica basata su una motivazione conscia ed inconscia del soggetto ad evitare la responsabilità sforzandosi di apparire infermo di mente; caratterizzano la sindrome ganseriana un comportamento bizzarro, allucinazioni visive ed uditive, deliri, disorientamenti, amnesia, convulsioni isteriche e marcata variabilità dell’umore. poiché si presenta sempre dopo che il reato è stato commesso, la sua presenza non ha alcun effetto sul giudizio medico-legale circa la responsabilità del soggetto e la sua imputabilità riferita al momento nel quale ha commesso il fatto; inoltre, poiché trattasi di una sintomatologia a metà strada tra la simulazione e la reazione inconscia, se, come spesso accade, “la somiglianza con quadri ben più gravi è soltanto superficiale”, il giudizio sulla compatibilità con la detenzione ex art. 275, c. IV c.p.p. appare di assai difficile elaborazione. Dice infatti Ponti: “Talora può essere una diagnosi di comodo per non formulare un esplicito giudizio di simulazione”.

Volendo riassumere i quadri morbosi presi in considerazione, accomunati dall’insorgenza in corso della detenzione, possono in realtà essere suddivisi in due gruppi proprio in relazione alla “fase” della detenzione cui appartengono:

quadri di tipo isterico, ovvero reazioni psicogene all’arresto e alla detenzione preventiva;

quadri di tipo paranoicale, riconducibili alla protratta privazione della libertà personale.

Appartengono al primo gruppo le sindromi ganseriane, che spesso si accompagnano a percezioni erronee e immaginazioni deliranti; per quanto riguarda invece l’insorgenza delle forme morbose riconducibili al secondo gruppo, è possibile affermare come essa non sia quasi mai acuta, ma preceduta da prodromi pseudonevrotici, seguiti via via da allucinazioni auditive, esperienze di nocumento, idee deliranti.
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Autolesività in carcere



Lo stato di detenzione non può prescindere da sofferenze e disagi psichici e fisici: tali sofferenze nascono dalla involontaria privazione della libertà e dalla limitazione del modo di essere del soggetto ristretto, e esisterebbero anche in presenza di un sistema penitenziario in grado di tutelare la salute dell’individuo ed ogni suo fondamentale diritto. La difficoltà di adattamento del detenuto all’ambiente carcerario, soprattutto durante la prima detenzione e nel periodo iniziale della stessa, produce come conseguenza gesti autolesivi, presenti e diffusi nel contesto carcerario.

L’autolesionismo rappresenta la modalità più pericolosa e di sicuro richiamo attraverso la quale il detenuto tenta di ottenere indebitamente dei vantaggi: l’individuo trasferisce il suo bisogno da un piano comportamentale quasi di remissione ad un vero e proprio rapporto conflittuale verso l’istituzione attraverso un esemplare ricatto.

Anche in questo caso, tuttavia, la valutazione non è mai univoca: il gesto può, infatti, rappresentare semplicemente un atto istintivo di protesta ma anche il sintomo di una latente patologia psichica di matrice carceraria. La scelta della lesione del proprio corpo, quale strumento di manipolazione degli operatori, rivela comunque la presenza di un potenziale aggressivo che non può restare inosservato. Quando il rischio di tali episodi è elevato, la predisposizione di una sorveglianza particolare del soggetto si rivela assolutamente necessaria: spesso gli atti di estrinsecazione possono essere eccessivi rispetto alle intenzioni, oppure da semplice manifestazione di richiamo, il gesto lesivo può degenerare fino al moto suicidiario.

Evidente e costante è la preoccupazione del Dipartimento dell’Amministrazione Penitenziaria nel sollecitare il massimo impegno degli operatori, ciascuno secondo le proprie competenze, per prevenire il verificarsi di suicidi e di atti di autolesionismo, rimuovendone, per quanto possibile, le cause, ed impedendone l’esecuzione.

Le modalità lesionistiche riguardano soprattutto l’ingestione di corpi estranei, i tagli multipli e anche la scelta di non alimentarsi (sciopero della fame). Il detenuto utilizza come strumenti per compiere il gesto tutto ciò che riesce a trovare nella sua cella, come: chiodi, chiavi, viti, spilli, spazzolini, manici di cucchiai, forchette, piccoli coltelli, pile, lampadine, molle delle reti del letto, pezzi di vetro, tagliaunghie. L’utilizzo di questi oggetti spesso viene premeditato e portato a compimento attraverso cautele che impediscono al corpo estraneo di causare danni maggiori, rivelando cosi l’intenzione di mirare al vantaggio senza correre rischi letali: per evitare gravi emorragie, per esempio, il detenuto ha cura di rivestire la lametta con della mollica di pane.

Il suicidio è tendenzialmente più frequente tra i maschi e l’età più a rischio è compresa tra i 31 ed i 50 anni. L’età in cui si riscontrano maggiori tentativi di suicidio è compresa tra i 21 ed i 40 anni. La maggior parte dei suicidi è posta in essere da detenuti in attesa del primo giudizio e durante i primi tre mesi di carcerazione, mediante impiccagioni, soffocamenti e ferite da taglio, indistintamente in celle singole o comuni. Occorre ricordare come non necessariamente sussista una correlazione tra gesto suicida e malattia mentale: anzi, nella maggior parte dei casi non è riscontrabile l’esistenza di una malattia mentale che abbia indotto il soggetto al gesto autolesivo. Il rischio suicidiario appare quindi più marcato nell’immediatezza dell’arresto o dell’inizio dell’esecuzione; il soggetto alla prima detenzione o in attesa di giudizio si trova infatti in una difficile situazione, e quanto più l’adattamento è difficoltoso, tanto più alto è il rischio suicidiario. A conforto di quest’affermazione la diminuzione di suicidi con l’aumentare del tempo di detenzione trascorso.

Il suicidio spesso rappresenta una via di fuga definitiva da una situazione non altrimenti tollerabile. Il tentato suicidio denota invece una finalità per lo più volta ad ottenere attenzione, non deve però essere sottovalutato in quanto rimane comunque una manifestazione di disagio a cui è necessario porre rimedio. Se talvolta la spontanea ricerca della morte può essere un fatto “inevitabile” (tanto in carcere quanto nella società in genere), l’istituzione carceraria non può in alcun modo essere fonte di tali gesti, per questo appare necessaria l’attuazione rigorosa dell’ordinamento penitenziario nella sua parte volta alla tutela dei diritti dei detenuti, con riguardo sia alla salute fisica e mentale sia alle possibilità di relazionamento interpersonale e sociale. 



Il problema dell’affettività



Il carcere non è solo privazione della libertà, è anche condizionamento psichico e fisico. Il tema dell’affettività in carcere merita grande rispetto e attenzione: lo sradicamento dalla famiglia, la solitudine, la lontananza dagli affetti, la perdita del proprio ruolo coniugale o genitoriale e la necessità di tenere soffocato, o comunque di dover deviare, il proprio desiderio sessuale, rappresentano per la maggioranza dei reclusi gli elementi più afflittivi della detenzione, con conseguenze drammatiche sia a livello individuale, per ciò che riguarda il grado di prisonizzazione, sia sul piano collettivo, per ciò che riguarda la stessa sicurezza sociale.

La detenzione non può non tutelare adeguatamente le dinamiche familiari ed affettive ai fini dell’effettivo reinserimento sociale del condannato, perché mantenendole si riduce il senso di abbandono di chi è recluso. La tutela dell’affettività in carcere, compreso l’esercizio della sessualità, è da ascriversi nel novero dei diritti inviolabili della persona; l’espressione delle relazioni sociali e affettive costituisce un elemento fondativo dell’identità di ognuno, e pertanto devono essere tutelati in qualità di insopprimibile fattore della dignità umana.

Qualsiasi violazione/negazione di questi diritti, oltre che peggiorare le già precarie condizioni di vivibilità del carcere si pone in contrasto con il nostro dettato costituzionale. La situazione tuttavia è molto diversa; la normativa penitenziaria, pur riconoscendo il valore dei rapporti affettivi sui quali dovrebbe fondarsi lo stesso trattamento rieducativo, in realtà non garantisce la tutela e l’esercizio di relazioni, spazi, opportunità legate all’affettività. La pena detentiva, nelle condizioni e nelle strutture in cui ha luogo oggi nel nostro paese, risulta ostativa, invece che favorire il reinserimento del detenuto. Non si può non pensare che in una persona detenuta, se emarginata, il sentimento di abbandono può innescare un meccanismo di reazione, di risentimento verso il mondo esterno che influenzerà, inevitabilmente, la sua condotta futura, inserendovi un alto rischio di recidiva.

Il carcere, nell’assenza di stimoli ed opportunità, diviene cosi promotore di nuova criminalità: se l’insicurezza arriva da chi commette reati, è evidente che il detenuto privato di sostegno e prospettiva rimarrà fonte di insicurezza. Nei detenuti troviamo assai frequentemente caratteristiche psico-sociali aventi un ruolo criminogeno, quali il ricovero in istituti durante l’infanzia o l’adolescenza; l’appartenenza a famiglie disgregate, inserite in gruppi socialmente emarginati; la carenza di sviluppo psico-sociale dovuto a disadattamento scolastico, la precocità di avviamento lavorativo, la provenienza da aree urbane contrassegnate da elevati tassi di criminalità; la presenza di manifestazioni di irregolarità comportamentale, anche di rilevanza penale, in età evolutiva.

Appare necessario quindi, uno sforzo di politica criminale per contrastare tali fattori tristemente predittivi, nella consapevolezza che la gestione dell’affettività in carcere costituisce una risposta anche al problema della sicurezza sociale. Considerato il livello attuale di attenzione verso tale tema, l’intervento durante la fase dell’esecuzione penale, e quindi anche sul recupero degli affetti dovrebbe apparire un passo obbligato. In questa prospettiva, il trattamento rieducativo non può che essere inteso come azione finalizzata alla risocializzazione, come aiuto perché il detenuto impari a gestire correttamente i ruoli sociali che gli competono.

La normativa penitenziaria, come già rilevato, attribuisce al mantenimento delle relazioni affettive notevole importanza nel percorso di reinserimento sociale del reo, configurandolo come uno degli elementi del trattamento risocializzativo: l’art. 15 O.P. “Elementi del trattamento” prescrive lo svolgimento del trattamento inframurale “avvalendosi principalmente dell’istruzione, del lavoro, delle attività culturali, ricreative e sportive e agevolando opportuni contatti con il mondo esterno e i rapporti con la famiglia”.

La Legge 354/75 non ha compendiato la cosiddetta “ideologia del trattamento”, in contrapposizione alla concezione prevalentemente retributiva della pena, ma ha avviato un processo di trasformazione culturale: il detenuto viene considerato per la prima volta come “persona”. dotata di bisogni ed esigenze specifiche. Il recupero sociale del reo è divenuto la finalità primaria dell’ordinamento penitenziario in attuazione del dettato costituzionale: la riforma, per raggiungere tale obiettivo, ha introdotto il concetto di “individualizzazione”, che tiene conto della personalità del soggetto recluso. Il trattamento diviene cosi, “conforme ad umanità, tale da assicurare il rispetto della dignità della persona” e tendere anche attraverso “i contatti con l’ambiente esterno, al reinserimento delle persone detenute”.

“Per quanto la cosa possa apparire illegittima, il detenuto ha bisogno che siano soddisfatte non solo le sue necessità vitali, ma anche la sua esigenza di avere una vita ragionevolmente ricca di aspetti gradevoli”. In questo quadro, una delle novità più significative consiste nella valorizzazione dei rapporti con la famiglia quale elemento del trattamento. L’art. 28 O.P. (“Rapporti con la famiglia”) prescrive che particolare cura sia “dedicata a mantenere, migliorare o stabilire le relazioni dei detenuti e degli internati con le famiglie”; tale obiettivo viene perseguito attraverso contatti sia presso i familiari, sia presso i detenuti, oppure in momenti di compartecipazione, insieme anche agli operatori.

La Legge 10 ottobre 1986, n. 663 ha introdotto la forma di contatto più diretta che i detenuti possano avere con i loro familiari, mediante le misure alternative alla detenzione: ricordiamo in particolare fra di esse l’istituto dei permessi premio, disciplinato dall’art. 30 ter O.P.

La legge penitenziaria teoricamente garantisce quindi un corretto esercizio delle relazioni affettive e il nuovo Regolamento Penitenziario, il D.P.R. 2302000, conferma la priorità della gestione delle relazioni affettive quale elemento fondamentale del trattamento rieducativo. Il R.P. infatti prevede un’offerta di “interventi per sostenere gli interessi umani, culturali e professionali del detenuto, al fine di promuovere il mutamento delle condizioni e degli atteggiamenti personali, delle relazioni familiari e sociali che sono d’ostacolo ad una partecipazione sociale costruttiva”. Nel D.P.R. 230/00 sono state anzi apportate alcune modifiche in tema di rapporti e corrispondenza epistolare e telefonica, in base alla considerazione che “un più frequente ed intenso contatto dei reclusi con le persone di riferimento all’esterno, particolarmente i familiari, può avere soltanto effetti positivi: il rafforzamento o almeno il contrasto all’indebolimento delle relazioni con la famiglia, il contenimento dell’effetto di isolamento della persona prodotto dalla reclusione, la riduzione delle tensioni dei detenuti e internati all’interno degli istituti”. Non possiamo esimerci dall’affermare che, nonostante i buoni propositi del legislatore, gli obiettivi prefissati, nella nostra odierna realtà carceraria, non possono essere facilmente raggiunti.



Sessualità e detenzione



Negli istituti di pena esiste il grave problema della sessualità. Il detenuto, già provato dallo stato di detenzione viene ad essere “simbolicamente castrato dal suo celibato involontario”. La pratica dell’autoerotismo, in cui l’immaginazione cerca di sostituire lo spazio vuoto dell’affettività, è pressoché automatica: essa si avvale il più delle volte di materiale pornografico, soprattutto dopo che il trascorrere del tempo cancella le memorie sensoriali del proprio vissuto erotico: più raramente si fa uso di soli scritti erotici.

Dal III Rapporto Eurispes sulla pornografia risulta che tale consumo si verifica, in particolare, nel caso di persone che vivono in condizioni di isolamento, con scarse possibilità di rapportarsi con l’altro sesso. La pornografia diventa il mezzo di sostituzione temporanea del rapporto eterosessuale. 

Nel contesto carcerario appare riduttivo parlare di mercificazione della donna: “L’immagine del corpo femminile evoca il desiderio di corpi aggraziati, è la terra promessa, il rifugio, la valle fertile che forse non si raggiungerà mai più”.

Una recente sentenza della Corte Costituzionale (26/1999) ha stabilito che “devono essere salvaguardati quei diritti non temporaneamente compressi per effetto della pena”; curiosamente la fattispecie riguardava il diritto di un detenuto a ricevere stampa la cui vendita sia autorizzata per i cittadini liberi, in base all’art. 18 comma VI O.P. ivi compresa, quindi, la stampa pornografica (“I detenuti e gli internati sono autorizzati a tenere presso di sé i quotidiani, i periodici e i libri in libera vendita all’esterno e ad avvalersi di altri mezzi di informazione”).

Certamente la sessualità coatta rischia di generare effetti depravati, quali la ricerca di surrogati, l’ideazione di situazioni oscene e violente, la violenza omosessuale, slatentizzando atti di aggressività auto o etero-diretta. Gesti eclatanti come la cucitura delle labbra e degli organi sessuali costituiscono una nota e drammatica risposta alla carenza di relazioni sessuali ed esigenza estrema di affermare la propria identità. Può anche accadere che la sessualità inibita arrivi a condizionare tutta la vita del detenuto in senso erotogeno: l’autoerotismo, da iniziale risposta adattiva si trasforma in una ossessione.

L’omosessualità, dal canto suo, appare come un effetto dell’adattamento al contesto carcerario: il detenuto privo di scambio affettivo eterosessuale, organizza le proprie strategie di adattamento - non sempre coscienti - secondo i codici ambientali più adeguati al contesto. Ciò mette a repentaglio l’identità individuale e sociale del soggetto. Nella detenzione femminile, la situazione appare diversa. Ceraudo sostiene che le donne non hanno la stessa ansia o tensione degli uomini per la privazione sessuale, in quanto più orientate a vedere il sesso in funzione dell’amore, e non viceversa. Ciò non significa che le donne detenute non soffrano le conseguenze della detenzione sul proprio corpo che, inevitabilmente, somatizza il suo malessere: il flusso mestruale, dopo i primi mesi, spesso s’interrompe “come se una pulsione di aggressività spingesse a non identificare la natura femminile con il corpo”, a negare la propria fisicità. In stato di segregazione i sistemi neuro-ormonali di regolazione vengono ostacolati e sono molto lenti nel riadattarsi: si perde la ciclicità, si sconvolge il tempo fisiologico, compaiono oligomenorree e polimenorree. L’impotenza si esprime in crisi d’ansia e di angoscia, che insorgono la sera, dopo la chiusura delle celle e che passano con la somministrazione di farmaci e ansiolitici. La reazione tipica femminile al processo di destrutturazione compiuto dall’istituzione totale consiste invece nell’individuazione e gestione di piccoli spazi di intimità. Il lesbismo in genere non costituisce motivo di disordine organizzativo, sostanziandosi per lo più in una relazione che ha, infatti, componenti quasi sempre affettive ed intime.



La relazione genitori – figli



Sappiamo come i legami affettivi sviluppati nel proprio ambiente familiare e sociale svolgano un ruolo insostituibile per lo sviluppo armonioso ed equilibrato del bambino, condizionando la sua futura vita di adulto; a livello internazionale il diritto al mantenimento della relazione genitore figlio, indi pendentemente dalle esigenze di esecuzione della pena, è fortemente propugnato.

L’art. 9 della Convenzione Internazionale sui diritti del fanciullo (New York, 20 novembre 1989), ratificata in Italia con la Legge 27 maggio 1991, n. 176, stabilisce che “gli Stati rispettano il diritto del fanciullo separato da entrambi i genitori o da uno di essi di intrattenere regolari rapporti personali e contatti diretti con entrambi i genitori, a meno che ciò non sia contrario all’interesse preminente del fanciullo”. La Carta europea dei diritti del fanciullo (1992) conferma che: “Ogni fanciullo i cui genitori, o uno di essi, si trovino a scontare una pena detentiva, deve poter mantenere con essi gli adeguati contatti; i fanciulli in tenere età che convivono con la madre nelle carceri devono potersi avvalere di infrastrutture e cure adeguate” (art. 8.15).

L’affermazione delle responsabilità dei genitori, con riferimento alle loro vicende processuali, non può prescindere dal ricordare che i figli non hanno alcun ruolo in tali vicende e come tali vanno considerati e trattati. Il mantenimento del legame genitore/figlio soddisfa una duplice esigenza. Da un lato consente al bambino di costruire la sua identità, dall’altro per il genitore è fonte di una risorsa socializzante di eccezionale valore; un figlio inoltre può essere matrice di nuove risorse affettive, di disponibilità al cambiamento e all’assunzione di responsabilità.

Tale relazione va quindi riconosciuta quale diritto fondamentale del bambino e quale diritto-dovere del genitore, affinché il suo allontanamento dovuto allo stato detentivo non porti ad una rottura che comprometterebbe lo sviluppo affettivo, cognitivo e sociale del figlio: è indispensabile garantire al bambino la continuità dei rapporti con i propri affetti perché egli non può crescere senza una relazione parentale fondante.

Purtroppo, dobbiamo ricordare ancora una volta come la realtà del carcere sia molto diversa, evidenziando la già citata difficoltà di realizzazione degli obiettivi prefissati. Come già rilevato, la detenzione costituisce spesso un fattore fortemente disadattivo a carico dei figli che vivono in famiglie spesso socialmente isolate e disgregate. La carcerazione di un genitore comporta frequentemente un disorientamento, perdita dell’equilibrio psichico e pregiudizio per la identità personale del bambino.

Secondo Sacerdote, in Europa vi sarebbero 800.000 bambini di genitori detenuti, dei quali 43.000 italiani; il 30% di essi avrebbe un destino di carcere assicurato da tale condizione.

Gli effetti più gravi della detenzione dei genitori si riversano sui figli: manifestazioni di irrequietezza odi aggressività sul piano comportamentale, disadattamento scolastico e lavorativo e, talvolta, condotte devianti costituiscono il sintomo dell’inferenza negativa della carcerazione genitoriale sullo sviluppo di una personalità in età evolutiva. Una risorsa per il minore, in caso di separazione dovuta alla detenzione di un genitore, è la capacità di quest’ultimo di rassicurare, sostenere e supportare il bambino. Assai più traumatica risulterebbe la assenza causata da detenzione se accompagnata da silenzi, omissioni, menzogne su quanto sta accadendo. Per sostenere questa relazione appare più opportuno non nascondere la verità sulla condizione del genitore detenuto, favorendo invece il contatto seppure nella difficile forma del colloquio in carcere. 

La misconoscenza della verità, rischia infatti di generare ulteriori ansie, fantasie e paure che non possono non turbare il sereno sviluppo della personalità. Se il fenomeno di sparizione è rilevante per i padri detenuti, in quanto essi non si allontanano solo dal figlio, ma anche dalla rete sociale di riferimento, come la scuola, i servizi sociali, e ciò comporta per il bambino la perdita di punti di riferimento, quando il genitore detenuto è la madre la situazione appare francamente drammatica. Tale separazione può determinare “una paura di abbandono e di perdita così forte che non sembrano sufficienti le rassicurazioni della stessa madre e degli operatori”.

Il mantenimento e la valorizzazione dei legami personali e fra questi, in particolare, della relazione genitori/figli, costituiscono un elemento fondamentale per il reinserimento nella famiglia e nella società; aiutare il detenuto a costruire o ricostruire rapporti è essenziale nel suo percorso di recupero sociale, sulla base dell’assunto che l’incapacità comunicativa è anche elemento fortemente criminogeno.
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