Ufficio Stampa – Centro Studi del Centro di documentazione Due Palazzi

Rapporto novembre 2000


Il dibattito, in Italia e in Europa, sulla depenalizzazione delle droghe e sugli interventi di riduzione del danno

(La situazione in Germania, Gran Bretagna, Olanda, Spagna e Svizzera)

Tossicodipendenza e carcere: una base di lavoro per il Convegno di Genova

Ad iniziare dalla metà degli anni 80, la presenza dei tossicodipendenti negli istituti di pena è rimasta su livelli tra i più alti in Europa, rappresentando circa un terzo dell’intera popolazione detenuta.

Oltre a questo, un altro dato deve far riflettere: la metà di tutti i condannati ha subito condanne per delle violazioni alla legge sugli stupefacenti, nonostante il referendum del 1993 abbia depenalizzato la detenzione della “modica quantità” per uso personale.

La mancanza di indicazioni precise, riguardo alla quantificazione della “dose personale”, causa la condanna e l’incarcerazione anche di tossicodipendenti trovati in possesso di mezzo grammo di eroina, o meno ancora: l’accesso alle misure alternative alla detenzione dall’esterno del carcere rappresenta una possibilità remota per soggetti che sono prevalentemente in condizioni di emarginazione e spesso debilitati fisicamente. Mantenere una condotta di vita “regolare”, come quella richiesta appunto per l’ammissione alle alternative, è problematico per chi ha l’assillo di doversi procurare la sostanza ogni giorno, con la paura della crisi di astinenza che è ben più forte rispetto a quella di essere arrestati.

Dopo questa premessa, è quasi ovvia la conclusione che solo depenalizzando in modo serio l’uso e la circolazione delle droghe sarebbe possibile evitare il carcere a migliaia di tossicodipendenti, oltre a rendere le città più sicure, depotenziando una microcriminalità oggi alimentata prevalentemente dalla ricerca del denaro necessario all’acquisto delle droghe sul mercato illegale, dove hanno un costo notevole. Una depenalizzazione che dovrebbe interessare anche e soprattutto l’eroina e la cocaina, cioè le sostanze alle quali è connesso il maggior danno sociale, anche in termini di detenzione e di “lavoro” per il sistema giudiziario. 

Con l’incarcerazione, i tossicodipendenti si trovano ad affrontare immediatamente la sindrome da astinenza e per di più in condizioni inadeguate, poiché gli istituti di pena spesso non sono in grado di fornire l’assistenza medica che sarebbe necessaria. A volte, anche il supporto farmacologico è insufficiente (il metadone, ad esempio, non è somministrato in molti istituti) e le crisi d’astinenza si risolvono spesso tragicamente, con suicidi e morti attribuite a “cause naturali”. Durante questa prima fase della detenzione, sarebbe quindi opportuno il ricovero di tutti i tossicodipendenti in strutture adatte, che potrebbero essere sezioni attrezzate a Centri Clinici Penitenziari, dove il supporto psicologico e farmacologico fosse garantito adeguatamente. 

Superato il periodo di crisi, la separazione dei tossicodipendenti dagli altri detenuti non è più da considerare opportuna, tenendo conto del rischio che si determini una loro ghettizzazione: la convivenza, in sezioni comuni, agevola modelli di comportamento diversi, rispetto a quelli sperimentati nel mondo della tossicodipendenza. 

Nella nostra Redazione, si è discusso in modo animato sull’uso degli psicofarmaci e sulla terapia metadonica “a mantenimento”. Sono emerse posizioni differenti, come differenti sono i problemi individuali delle persone tossicodipendenti. La maggioranza, tra cui alcuni compagni che in carcere sono riusciti a smettere l’uso di qualsiasi sostanza psicoattiva, sostiene che le terapie farmacologiche vadano usate solo nei casi strettamente necessari: una qualità della vita “accettabile”, da detenuti, è possibile soltanto se non si assumono psicofarmaci. Assumerne, invece, significa passare i giorni e le notti in uno stato di semincoscienza, stesi sulla branda, ad aspettare che il tempo passi. Questa è l’opinione che prevale. Dall’altra parte, c’è chi sostiene l’opportunità di “accompagnare” comunque la detenzione con la somministrazione di farmaci sostitutivi, principalmente per evitare che i tossicodipendenti scarcerati rischino di avere un’overdose, usando per la prima volta una quantità eccessiva di droga, dopo un lungo periodo di privazione. 

La Legge 309/90 tenta di forzare, o quantomeno di indurre, i tossicodipendenti reclusi a intraprendere programmi terapeutici. In quest’ottica, sono nate delle Sezioni a Custodia Attenuata in circa trenta carceri italiane e gli interventi attuati nelle Case Circondariali e nelle Case di Reclusione si sono diversificati: nelle prime, dove ci sono detenuti in attesa di giudizio o con pene relativamente brevi, l’attività dei Ser.T. è prettamente sanitaria e farmacologica, mentre nelle seconde l’intervento dei Ser.T. è, soprattutto in queste sezioni a Custodia Attenuata, prevalentemente di natura psico – sociale. Qui vengono privilegiati gli interventi di inserimento sociale, ove ciò sia possibile, mediante programmi terapeutici alternativi alla carcerazione. 

Nelle Sezioni a Custodia Attenuata possono trovare spazio progetti pedagogici ‑ educativi che vogliono offrire ai tossicodipendenti reclusi una serie di stimoli e di possibilità che distolgano dalla routine carceraria e che facciano provare loro, anche all’interno del carcere, esperienze relazionali utili: le sezioni sono regolamentate in maniera diversa rispetto allo standard penitenziario, avvicinandosi al modello delle “comunità terapeutiche” per il recupero dei tossicodipendenti. Ovviamente il regime carcerario pone dei limiti a quest’impostazione. Nonostante ciò la flessibilità degli orari rimane notevole, permettendo ai detenuti che ne usufruiscono di vivere giornate più “piene”: 15 ore di vita comunitaria, contro le sei circa delle sezioni comuni. Le “controindicazioni” riguardano il rischio di una ghettizzazione dei detenuti tossicodipendenti e una maggior possibilità di adottare comportamenti strumentali all’ottenimento delle misure alternative alla detenzione, rispetto alle sezioni normali, dove c’è una minore presenza degli operatori.  

Quello che comunque manca è un bilancio critico delle sezioni a custodia attenuata (che Caselli, per esempio, propone come modello di “circuito” differenziato per detenuti nella fase finale della pena), dei risultati ottenuti, del rapporto costi-benefici, degli investimenti fatti per un numero esiguo di detenuti, mentre gli altri tossicodipendenti, la stragrande maggioranza, vivono nelle sezioni normali, per lo più imbottiti di terapia.

Una possibile “scaletta” di tutto quello di cui si vorrebbe parlare, a proposito di carcere e tossicodipendenti:

1. La carcerizzazione dei tossicodipendenti come risposta alla richiesta di sicurezza nella società.

2. Un bilancio sulla depenalizzazione del 1993: l’uso personale porta ancora in carcere?

3. Quale modello di misura alternativa alla detenzione per i tossicodipendenti:

· L’applicazione della legge Simeone Saraceni;

· L’accesso alle misure alternative per i tossicodipendenti stranieri;

· L’inserimento in comunità terapeutica dei condannati ammessi all’affidamento in prova.

4. La riduzione del danno in carcere:

· le terapie metadoniche; 

· la distribuzione di siringhe e materiale profilattico;

· l’educazione sanitaria.

5. L’abuso degli psicofarmaci: strumento di controllo per l’istituzione e ricerca di fuga dall’angoscia della detenzione per i tossicodipendenti.

6. Malati di A.I.D.S. in carcere, al 90 % tossicodipendenti, nonostante la legge di incompatibilità.

7. Le malattie psichiatriche conseguenti alla tossicodipendenza: presenti nel Progetto Obiettivo per la Salute Mentale del 1996, sono oggi dimenticate, mentre il disagio psichico in carcere è in aumento.  

Carcere e tossicodipendenze: raccomandazioni europee

La Conferenza di Oldenburg, su Carcere e Tossicodipendenze (12 ‑ 14 marzo 1999), ha riunito 109 delegati per discutere sui servizi penitenziari in materia di tossicodipendenza e per formulare raccomandazioni in tale ambito. 

Queste persone includevano dirigenti delle amministrazioni penitenziarie, medici penitenziari, operatori penitenziari, manager e personale appartenente ad organizzazioni non governative, operatori dei probation, assistenti sociali e rappresentanti di organizzazioni di consumatori di sostanze stupefacenti. Essi provenivano da dodici stati membri dell’Unione europea e da altri tre paesi.

Le Raccomandazioni sono state redatte nell’ambito di Gruppi di Lavoro sui seguenti argomenti:

· Riduzione del danno in carcere.

· Trattamento drug‑free in carcere.

· Trattamento sostitutivo in carcere.

· Scambio di siringhe in carcere.

· Sostegno tra pari in carcere.

In tutti i Gruppi di Lavoro, c’è stato accordo sui seguenti principi generali:

1. Un’ampia serie di servizi per il trattamento della tossicodipendenza dovrebbe essere a disposizione dei detenuti, in base alle necessità locali ed individuali.

2. I servizi sanitari per i detenuti dovrebbero essere equivalenti a quelli forniti all’esterno del carcere.

3. Sarebbe necessaria la continuità di trattamento per i detenuti all’entrata e all’uscita dal carcere, che comprenda la cooperazione tra Istituti penitenziari ed enti esterni.

4. Dovrebbe essere prevista la formazione di detenuti e personale penitenziario nel campo delle droghe e dei relativi problemi sanitari.

5. I servizi per il trattamento della tossicodipendenza in carcere dovrebbero essere sottoposti a monitoraggio e valutazione.

La relazione della Conferenza è suddivisa in sei sezioni. La prima illustra le raccomandazioni generali, elaborate nei singoli Gruppi di Lavoro. Le cinque successive illustrano le raccomandazioni elaborate su ogni singolo argomento.

Indicazioni di carattere generale

1. II carcere dovrebbe essere considerato una parte di un continuum (dalla società al sistema di giustizia penale e viceversa). Tale continuum dovrebbe prevedere un programma di interventi, comprendenti l’accertamento, l’ammissione, il trattamento, la prevenzione della ricaduta e l’assistenza successiva alla liberazione.

2. La legislazione dovrebbe appoggiare politiche e strategie finalizzate a fronteggiare l’uso di droga in carcere e dovrebbe garantire l’applicazione, in tutti gli Istituti penitenziari, degli standard nazionali minimi relativi al trattamento e alla sicurezza. Inoltre dovrebbe esserci spazio per le iniziative individuali, i progetti pilota e i programmi innovativi.

3. I programmi dovrebbero essere formulati secondo le necessità individuali. I comportamenti criminali possono non essere correlati all’uso di droga. In tal caso, devono essere trattati sia l’abuso di droga, sia le altre cause.

4. L’argomento della tossicodipendenza deve essere inserito nell’aggiornamento e nella formazione del personale penitenziario, compreso il personale medico.

5. Devono essere offerte costanti opportunità per lo scambio d’informazioni e di migliori prassi tra Istituti penitenziari ed enti esterni, a tutti i livelli.

6. La salute dei detenuti è di primaria importanza, di conseguenza le scelte terapeutiche e l’accesso ad esse devono essere adeguate e basate sugli stessi livelli qualitativi della società esterna.

7. Le scelte terapeutiche devono essere adeguate alle necessità d’ogni singolo detenuto.

8. Dovrebbe essere introdotta una legislazione che consenta la liberazione flessibile dei detenuti, incoraggiando attivamente la partecipazione a programmi dedicati al controllo del comportamento criminale.

9. I detenuti devono partecipare al trattamento in base al consenso volontario e consapevole.

10. II trattamento in carcere, non è un’alternativa al trattamento esterno. Essi sono complementari ed entrambi necessari.

11. I Direttori degli Istituti penitenziari dovrebbero stabilire un dialogo costruttivo e completo con il personale al fine di garantire che ogni iniziativa a livello nazionale sia eseguita a livello locale con il massimo sostegno e la piena assunzione di competenza da parte del management degli Istituti.

Strategie per la riduzione del danno

1. Le risposte ai consumatori di droga detenuti in carcere devono tenere presente che i detenuti provengono dalla comunità e torneranno nella comunità.

2. Politica e prassi dovrebbero, quindi, avere il fine di ridurre il danno che i consumatori di droga procurano a se stessi, ad altri detenuti, al personale penitenziario e alla collettività esterna.

3. II danno include: 

a) Trasmissione d’infezioni; 

b) Danno al singolo consumatore di droga; 

c) Impatto all’interno del carcere e sulla collettività esterna.

4. La riduzione del danno comprende una serie d’interventi che incidono sul comportamento del singolo consumatore di droga. Tali interventi dovrebbero includere la prevenzione, l’educazione e il trattamento. È necessaria una consultazione esauriente con enti esterni specializzati in materia di droga ed altri enti per garantire che i programmi penitenziari riflettano quelli disponibili nella società esterna.

5. II progetto, la pianificazione, l’attuazione e la valutazione delle strategie per la riduzione del danno devono coinvolgere tutti i singoli individui e i gruppi pertinenti e competenti.

6. Tutti coloro i quali sono direttamente coinvolti devono elaborare dei chiari protocolli operativi, con trasparenza di ruoli e di responsabilità.

7. Una preparazione appropriata a livello locale deve precedere l’applicazione di strategie di riduzione del danno. Tale preparazione dovrebbe comprendere la formazione, l’educazione e la ripartizione di risorse adatte alla necessità locale.

8. Servizi ed interventi dovrebbero riflettere l’ampia gamma di tipi e modalità del consumo di droga e dovrebbero offrire una risposta a modelli e tendenze d’uso, mutevoli nel futuro.

9. In seguito a valutazioni individuali, tutti i detenuti dovrebbero aver accesso ad una serie d’interventi adatti alle proprie necessità e alla propria situazione specifica (correlata alla droga).

10. Laddove esistono buone prassi in settori collegati, le stesse dovrebbero essere adattate per l’utilizzazione in strategie per la riduzione del danno personalmente nei confronti dei consumatori di droga in carcere.

11. È necessario riconoscere che deve esserci equilibrio tra sicurezza, controllo, prevenzione a trattamento. All’interno di tale equilibrio, sicurezza e controllo possono svolgere un ruolo positivo nelle strategie di riduzione del danno.

Trattamento drug–free
1. Gli Istituti penitenziari devono prevedere sezioni drug ‑free nei seguenti casi: 

· trattamento di consumatori di droga disponibili al trattamento stesso;

· esigenze di altri detenuti che vogliono essere liberi dalla pressione ad usare droghe. 

Entrambi questi tipi di sezione sono importanti e necessari. Le prospettive di successo a lungo termine del trattamento drug‑free possono migliorare, nel caso in cui i detenuti che terminano il trattamento abbiano la possibilità di recarsi in strutture protette all’esterno degli Istituti penitenziari.

2. I programmi di trattamento drug‑free dovrebbero essere di natura olistica. Dovrebbe essere prevista una combinazione di programmi complementari e scelte di trattamento. Dovrebbero essere disponibili approcci diversi, per sottogruppi diversi. I consumatori di droga che rifiutano il trattamento necessitano di una strategia per la riduzione del danno.

3. È di fondamentale importanza una stretta collaborazione tra i professionisti in carcere e le organizzazioni esterne. I programmi avranno esito positivo se i gruppi delle comunità locali offriranno supporto al programma penitenziario e parteciperanno alla prevenzione della ricaduta e alla continuità del trattamento dopo la liberazione. Dovrebbero essere sviluppati i protocolli amministrativi e il trattamento concordato.

4. I detenuti devono essere collocati in base al rischio che rappresentano, e i programmi dovrebbero essere forniti al livello più basso possibile di sicurezza. Comunque, agli autori di reato grave non deve essere negata la possibilità di accedere a sezioni drug‑free.

5. La formazione del personale è un requisito importante per lo svolgimento dei programmi di trattamento. L’atteggiamento, i valori e le responsabilità del personale devono essere sviluppati al fine di facilitare il processo di trattamento. Un’applicazione efficace del trattamento drug‑free richiede una visione condivisa da personale a detenuti.

6. Tutti i programmi di trattamento dovrebbero essere monitorati e valutati regolarmente. Ciò contribuirebbe ad assicurare conformità alle direttive nazionali, qualora esistano.

7. A livello nazionale e locale, dovrebbero essere stabilite pubbliche relazioni, per garantire il supporto per le sezioni drug‑free.

8. L’amministrazione dovrebbe promuovere una visione globale che analizzi il cattivo uso di droga nel contesto dell’intero sistema penitenziario. È importante un approccio multidisciplinare. 

Trattamento sostitutivo

1. II trattamento sostitutivo include sia la disintossicazione, sia il mantenimento.

2. II trattamento sostitutivo offre l’opportunità di relazionarsi regolarmente con i detenuti, ma non costituisce l’unica soluzione ai problemi connessi alla droga.

3. Sebbene la sostituzione sia usata nel modo migliore come componente di un programma di trattamento globale, che include il supporto psicosociale, può in se stessa offrire ai detenuti un periodo di stabilità, che può aiutarli a migliorare la salute fisica e mentale e le condizioni sociali.

4. Gli individui sottoposti a terapia di mantenimento nella comunità esterna, devono avere la possibilità di continuare il mantenimento all’entrata in carcere; coloro i quali ricevono il trattamento sostitutivo in carcere, devono avere la possibilità di proseguire tale trattamento dopo la liberazione. Le decisioni relative alla continuità del trattamento, devono essere stabilite in accordo con il programma di trattamento al quale il detenuto partecipa all’esterno del carcere.

5. Un chiaro contratto di trattamento deve essere redatto tra il detenuto e chi elabora il programma.

6. È necessaria una verifica accurata, continua, che conduca ad un piano di trattamento coesivo.

7. Devono essere fornite risorse umane e strutture adeguate per il trattamento sostitutivo.

Programmi relativi allo scambio di siringhe

1. Gli Istituti penitenziari, hanno la responsabilità di offrire ai detenuti l’accesso a misure di prevenzione delle infezioni e ad interventi in favore della salute.

2. Lo scambio di siringhe è un ambito delicato per le amministrazioni penitenziarie in molti paesi europei. È necessario effettuare un’indagine indipendente nelle carceri che stanno valutando l’introduzione dello scambio di siringhe per scoprire, prima dell’applicazione del programma, quanto l’uso di droga per iniezione sia diffuso all’interno del carcere.

3. I programmi relativi allo scambio di siringhe, possono essere parti utili ed integranti di un approccio generale alla droga e ai servizi sanitari in carcere. Dovrebbero essere previsti come parte di una serie di servizi, comprendenti interventi in favore della salute, counselling, trattamento drug‑free e trattamento sostitutivo.

4. Al fine di proteggere tutti i gruppi partecipanti alla prevenzione delle infezioni e agli interventi in favore della salute (quali lo scambio di siringhe), devono essere chiarite le implicazioni legali prima dell’introduzione delle misure. Devono essere chiarite in particolare modo le questioni legali riguardanti gruppi speciali, quali i minori e i detenuti sottoposti a trattamento sostitutivo. L’istituzione governativa interessata è responsabile di tali chiarimenti. I risultati di tali chiarimenti devono essere pubblicati.

5. La scelta di distribuzione, sia attraverso distributori automatici, sia attraverso un contatto personale, dipende dalle condizioni specifiche presenti all’interno dei rispettivi ambienti penitenziari. Deve essere garantita una disponibilità continua di siringhe sterili, distribuite dal personale dell’Istituto penitenziario o della comunità esterna.

6. Un’efficace esecuzione di programmi relativi allo scambio di siringhe in carcere richiede l’instaurazione e il mantenimento del consenso tra il personale penitenziario e i detenuti, tra le autorità politiche e giudiziarie, i professionisti e il pubblico in genere.

7. La partecipazione a programmi relativi allo scambio di siringhe dovrebbe essere strettamente riservata, in modo tale che il partecipante non abbia da temere conseguenze negative durante la pena residua.

8. I servizi di distribuzione dovrebbero essere collocati in aree facilmente accessibili.

9. Un’efficace prevenzione delle infezioni può essere ottenuta solamente se le misure di prevenzione strumentali sono integrate da counselling e informazione sanitaria. Dovrebbe essere inoltre prevista l’educazione obbligatoria e la formazione volontaria per detenuti e personale penitenziario.

Le seguenti questioni sono di particolare rilievo:

a) conoscenza di base relativa al consumo di droga e ai rischi di infezione;

b) mezzi di trasmissione e prevenzione delle infezioni;

c) uso più sicuro di droghe e rapporti sessuali più sicuri;

d) pronto soccorso per emergenze connesse alla droga.

Sostegno tra pari

1. II sostegno tra pari, consiste nel processo attraverso il quale i detenuti con problemi di droga ricevono informazioni e sostegno, su argomenti di loro interesse, da parte di persone con esperienze simili. Tale processo, può essere incoraggiato tramite l’addestramento di persone con queste esperienze a fornire accurate informazioni e sostegno positivo ai loro pari.

2. II sostegno tra pari può offrire un’ampia gamma di servizi basati sulle necessità locali ed individuali (riduzione del danno, autocontrollo, astinenza).

3. II sostegno e l’addestramento dei pari costituiscono strategie efficienti, economicamente valide e adatte a minimizzare il danno.

4. La comunicazione, la raccolta di dati e la valutazione, nel contesto di un progetto dell’Unione Europea, sul sostegno tra pari, sono indispensabili.

5. Per un’applicazione efficace del sostegno tra pari, devono essere chiariti i vantaggi per tutte le persone coinvolte e il personale dovrebbe essere informato e addestrato relativamente alle droghe e alle malattie infettive, così come all’applicazione delle strategie di riduzione del danno.

6. Le amministrazioni e le istituzioni politiche dovrebbero utilizzare persone del gruppo dei pari con esperienza nel settore penitenziario, per la formazione del personale penitenziario. Inoltre, è indispensabile la cooperazione con i progetti esterni.

7. La formazione sia del personale penitenziario, sia dei leader dei pari, dovrebbe essere garantita, finanziata, e dovrebbe esserne riconosciuta la validità.

8. I professionisti e l’opinione pubblica, dovrebbero essere informati sull’efficienza delle misure di sostegno tra pari e l’importanza di un mutato atteggiamento e comportamento nei confronti delle droghe.

9. L’introduzione del sostegno tra pari richiede un processo ininterrotto, a lungo termine, d’educazione, formazione e cambiamento degli atteggiamenti del personale e dei pari stessi. L’uso del sostegno dei pari è espressione della necessità di cambiamento negli atteggiamenti politici nei confronti delle droghe.

10. L’esperienza di alcuni Istituti Penitenziari mostra l’utilità del sostegno tra pari nella prevenzione dei suicidi; per esempio, nei “Programmi Listener”. Quest’esperienza si è sviluppata, in un ristretto numero d’Istituti penitenziari, in progetti per il sostegno a chi fa abuso di droga, che si stanno dimostrando molto validi, ma che richiedono l’accordo di personale e detenuti al fine di assicurare che tali progetti siano pienamente sostenuti.

“La distribuzione terapeutica di eroina in Gran Bretagna”

di Claudio Cappuccino, studioso di storia delle droghe

Prima di tutto, deve essere chiaro che l’eroina - come risulta inequivocabilmente da un buon numero di studi - non differisce in modo significativo dalla morfina, dall’idromorfone e da altri oppioidi oggi meno usati. Il metadone richiede invece un discorso a parte. 

Nell’opinione pubblica, e purtroppo anche fra medici, politici e giornalisti, sono radicate le idee che: oppiacei = irreparabile danno alla salute; eroina = morte e simili. Va detto e ripetuto che questo è semplicemente falso e che finché ci basiamo su ignoranza e pregiudizio non andiamo da nessuna parte. Per esempio, uno dei più autorevoli testi di medicina dice chiaramente che a parte il rischio di overdose non intenzionale, di reazioni avverse a contaminanti (“tagli”), di infezioni dovute alla mancanza di igiene nella preparazione o nell’iniezione della sostanza (tutti problemi dovuti al mercato nero), gli oppioidi, di per sé, sono sorprendentemente non - tossici anche quando sono usati quotidianamente ad alte dosi per molti anni. Del resto, la storia insegna che la dipendenza di oppioidi non è incompatibile con una vita normalmente lunga e anche «più che normalmente» produttiva. Marco Aurelio, William Wilberforce, Francisco Goya, William Halsted, Coco Chanel, Umberto Saba, per citare solo qualche nome, sono stati tutti più o meno a lungo (alcuni per qualche decennio) dipendenti da oppio o morfina. Il dott. “X”, studiato da WC. Cutting, dopo 62 anni di dipendenza da, era in ottima forma fisica e mentale a 84 anni di età, avendo smesso di fare il medico solo tre anni prima.

Un po’ di storia

Per quanto riguarda la distribuzione controllata di eroina, anche se l’esperimento svizzero appare il primo condotto con rigoroso metodo scientifico e con obiettivi che vanno al di là del semplice «tamponamento» del problema, non si tratta di una novità. Vale la pena di vederne i precedenti storici.

Fino ai primi anni del XX secolo, non esiste in nessun Paese alcun controllo sugli «stupefacenti», che sono venduti non solo nelle farmacie (senza ricetta medica), ma spesso anche nelle drogherie o per posta. L’oppio e la morfina sono medicinali d’uso comune per una serie infinita di disturbi e malattie, di cui dolori reumatici; dolori mestruali, cefalee, nevralgie, mal di denti, coliche addominali, TBC, diarrea, tosse, insonnia (anche nei bambini), sono i principali. I medici li prescrivono anche per il diabete, per molti disturbi psichiatrici, e come «sostitutivi» nell’alcolismo.

Anche prima della proibizione, la «dipendenza» da oppiacei in Occidente riguarda comunque una percentuale minima della popolazione, e specialmente le donne di mezza età (gli uomini sono più facilmente dediti all’alcool). 

Al contrario, in Oriente, dalla Persia alla Cina, l’uso «voluttuario» d’oppio è un fenomeno sociale diffuso, prevalentemente fra gli uomini, e salvo che in Cina, dove si hanno i primi tentativi di proibizione, largamente accettato.

L’eroina è sintetizzata fin dal 1874, ma entra nell’uso corrente nel 1898, prodotta dalla Bayer e pubblicizzata come «il sedativo della tosse». La letteratura medica dell’epoca la ritiene meno dotata di proprietà euforizzanti, e meno capace della morfina di dare dipendenza. Qualcuno (soprattutto in Francia) la utilizza nelle cure di disassuefazione dalla morfina. Alcuni prodotti reclamizzati per la «cura del morfinismo» contengono eroina (altri contengono la stessa morfina).

L’America inizia a proibire

Nel 1914, gli USA, fino ad allora estremamente permissivi, approvano l’Harrison Act, il prototipo delle leggi proibizioniste. Di punto in bianco, centinaia di migliaia di persone «dipendenti» da oppiacei, non potendo più comprare liberamente la loro «medicina», devono rivolgersi ai medici per la prescrizione. Il tossicodipendente, fino ad allora rispettabile cittadino, indistinguibile dagli altri, improvvisamente diventa visibile e portatore di uno «stigma» sociale.

Negli USA nascono rapidamente un’ottantina di cliniche specializzate nella disassuefazione o nel mantenimento dei tossicodipendenti: alcune gratuite, tutte molto a buon mercato rispetto alle tariffe correnti dei medici privati. In pratica, queste cliniche funzionano come oggi i servizi di distribuzione del metadone per il «mantenimento» dei pazienti con dosi controllate e stabilizzate di oppiacei o, se richiesto, per la disassuefazione: graduale. 

La sostanza più usata dai tossicodipendenti - e quindi anche nelle cliniche - è la morfina, ma l’eroina viene subito dopo. Per esempio, la Worth Street Clinic di New York, ne11919, dopo due mesi di apertura ha 2723 pazienti: di cui il 29% usa l’eroina. Tuttavia, questo dura poco. 

Fra il 1919 e il 1921, la legge viene interpretata dai giudici in modo sempre più restrittivo, le terapie di mantenimento da parte dei medici sono giudicate illegittime, e tutte le cliniche vengono forzate a chiudere. Una delle ultime a resistere è la clinica di Shreveport, in Louisiana, gestita in modo inappuntabile dal dott. P. Bucher e, visti gli eccellenti risultati, fortemente supportata dalla cittadinanza e dalle autorità locali. Ma quest’anomalia non può durare: le pressioni della Divisione Narcotici del ministero del Tesoro diventano insopportabili, e nel gennaio 1923, il dott. Bucher annuncia, in un’amara lettera a un giornale locale, l’inevitabile chiusura del servizio.

Cominciano gli affari

Per i medici americani diventa sempre più difficile e professionalmente rischioso prescrivere regolarmente oppiacei ai loro pazienti tossicodipendenti, fiorisce il mercato nero e, per pura convenienza economica, l’eroina soppianta rapidamente la morfina. Infatti, da un chilo di morfina si ottiene circa un chilo di eroina, ma da un chilo di eroina (farmacologicamente più potente della morfina) si possono ottenere due a tre volte più «dosi» da vendere e, quindi, si fanno due o tre volte più soldi.

L’eroina diventa rapidamente «il nemico». Nel 1924, il Congresso USA la mette fuorilegge e, da quella data, il braccio antinarcotici del governo degli Stati Uniti ebbe praticamente carta bianca. Nel 1930 fu istituito il Federal Narcotics Bureau, affidato a Harry J. Anslinger. Medici, farmacisti e comuni cittadini furono spesso minacciati o incriminati. Il dott. Thomas P. Ratigan, di Seattle, merita di essere ricordato per gli oltre vent’anni di solitaria ed eroica resistenza, in nome della libertà terapeutica, a una vera e propria persecuzione da parte del potentissimo Harry J. Anslinger.

Il mondo, naturalmente, si accoda

Intanto, su pressione degli USA, negli anni immediatamente successivi alla prima guerra mondiale, la maggior parte dei Paesi adotta una politica strettamente proibizionista. In Inghilterra, con il Dangerous Drugs Act del 1920 la prescrizione di narcotici viene riservata ai medici e l’acquisto (già in precedenza possibile solo in farmacia) viene subordinato alla presentazione di una ricetta.

Nel 1924, in vista della Conferenza di Ginevra sull’Oppio, il governo inglese nomina una Commissione per studiare il problema della dipendenza dalle «droghe» ormai proibite. Presieduta dall’autorevole medico Sir Humphrey Rolleston, la Commissione pubblica nel 1926 un rapporto in cui si dichiara che l’uso non-medico di oppiacei è solo un problema medico, non criminale, che va lasciato nelle mani dei medici senza ricorrere a leggi più restrittive, in quanto con rare eccezioni, la dipendenza da morfina e eroina deve essere considerata la manifestazione di uno stato morboso e non una mera forma di viziosa indulgenza. I medici inglesi restano liberi di prescrivere oppiacei secondo il loro autonomo giudizio professionale ai loro pazienti «dipendenti», anche per il mantenimento, senza limiti di tempo nei casi in cui:

1. una completa astinenza da morfina o eroina produca seri disturbi, non trattabili in modo soddisfacente nelle normali condizioni della pratica medica; 

2. il paziente, mentre è capace di condurre una vita discretamente normale e produttiva prendendo una certa dose “non progressiva”, generalmente piccola, di sostanza, ma non ne è più capace quando la somministrazione regolare venga interrotta. Il Rolleston Report costituisce la base del cosiddetto “Sistema inglese” che negli anni a venire sarà oggetto di ammirata analisi da parte di numerosi studiosi americani.

Il Sistema Inglese

Il British System, fino al 1968, resta un sistema non organizzato, decentrato al livello dei singoli medici, e non soggetto a controlli o valutazioni scientifiche. Ciascun medico ha il diritto di decidere sulla base del proprio autonomo giudizio professionale. Ma alla fine degli anni ‘60, il British System dimostra un punto di debolezza. Da qualche anno, il numero dei tossicodipendenti in trattamento presso i medici è in rapido aumento. Mentre fra il 1936 e il 1963 questo numero era passato solo da 616 a 635 casi, nel 1965 sale a 927 casi e nel 1968 ha un’impennata 2782. In questa crescita, il numero dei consumatori di eroina passa dai 57 casi del 1954 ai 2240 (su 2782 totali, cioè 1’80,5 %) del 1968. È vero che, in parte, questo aumento si deve all’immigrazione di tossicodipendenti canadesi e americani, attirati dalla possibilità di ricevere prescrizioni regolari di oppiacei, compresa l’eroina, senza la minaccia continua della polizia criminale. Ma quello che soprattutto preoccupa le autorità inglesi è che i nuovi tossicodipendenti da eroina sono soprattutto giovani sotto i vent’anni che se la procurano sul “mercato grigio”. 

La rilevazione di alcuni casi anomali di medici che sono praticamente diventati solo junkie doctors e che prescrivono (senza violare tecnicamente la legge) quantità eccezionalmente elevate di eroina e cocaina a singoli pazienti, portano a un drastico giro di vite. Ai medici del Servizio Sanitario Nazionale si vieta di prescrivere eroina (e cocaina) per il mantenimento dei loro pazienti tossicodipendenti. Se il paziente vuole continuare a usare eroina e/o cocaina deve essere inviato presso speciali Centri di assistenza che hanno ancora l’autorizzazione a prescriverle.

Il metadone soppianta l’eroina

Dopo il 1968, le prescrizioni di eroina si riducono molto, soprattutto a favore del metadone (per bocca ma anche iniettabile). Col senno di poi, si vedrà che le cliniche, per eccesso di prudenza e sotto la pressione dell’opinione pubblica, sono portate a una drastica sotto-prescrizione delle sostanze più richieste, in particolare dell’eroina iniettabile. Nel 1971, le cliniche prescrivono 14,2 kg di eroina e 15,3 kg di metadone. Nel 1978, 8,5 kg di eroina e 31,5 kg di metadone. I nuovi pazienti non ricevono mai eroina, ma solo metadone. L’eroina è riservata ai vecchi pazienti già stabilizzati, e anche questi, appena possibile, vengono spostati sul metadone. Inoltre, sempre meno metadone viene prescritto in forma iniettabile, e sempre di più per via orale.

Il passaggio dalla prescrizione “allegra” alla sotto-prescrizione porta all’apertura di ampi spazi di mercato per il traffico illegale. La prima eroina illecita è sequestrata in Gran Bretagna nel 1971 (1,1 kg) ma in pochi anni i sequestri, indicatori della disponibilità, salgono vertiginosamente. 

In realtà il fenomeno non è solo inglese: per motivi che non sono stati ancora accuratamente analizzati, risale a quegli stessi anni la nascita e la rapida crescita del “fenomeno eroina” in tutta Europa, Italia compresa.

Eutanasia di un’esperienza

La terapia di mantenimento “indefinito” con eroina ha un ultimo baluardo. È la Liverpool Drug Clinic, dove Allan Parry e John Marb continuano a giudicare l’eroina insostituibile nell’attrarre e mantenere in trattamento anche i tossicodipendenti più refrattari. Parry e Marb sono per anni i principali sostenitori di un approccio pragmatico e basato sulla massima attenzione al paziente. Con l’arrivo dell’AIDS, sono i primi ad avviare quella politica di riduzione del danno che verrà, almeno a parole, rapidamente accettata in quasi tutto il mondo. Per l’eroina sperimentano un nuovo modo di somministrarla, meno pericoloso delle iniezioni ma ugualmente soddisfacente per i pazienti: le sigarette all’eroina, appositamente preparate. 

Nel 1988 il dott. Marb, dopo una serie di problemi politici locali, lascia Liverpool per il North Cheshire. Nel 1994, è probabilmente l’ultimo responsabile di una Drug Clinic a prescrivere ancora in molti casi eroina, iniettabile o fumabile, per il mantenimento a lungo termine. Ma la linea del governo britannico si è ormai totalmente spostata sul metadone e le autorità locali non trovano di meglio che sollevare un problema di costi, dato che le preparazioni personalizzate di eroina prescritte da Marb costano molto più dello sciroppo di metadone.

Il 1° aprile 1995 il dr. Marb è sostituito alla clinica di Widnes da un nuovo medico, che si assume, fra le proteste dei pazienti, il compito ingrato di assicurare la transizione al metadone. Come il dott. Bucher 72 anni prima, Marb affida il suo amaro addio a una rivista, con un articolo intitolato “Chi ha ucciso il Sistema Inglese?”.

Appena un anno prima, il 16 aprile del 1994, sull’autorevole The Lancet era apparsa una sua analisi statistica, da cui si deduceva che l’eroina era probabilmente più sicura, in termini di decessi, del metadone.

Somministrazione di eroina: anche la Spagna vuole sperimentare

di Josè Luis Dìez Ripollés, Direttore Istituto di Criminologia  dell’Università di Malaga

Le politiche di riduzione del danno, inizialmente viste come un cedimento nell’ambito della scelta repressiva, si sono progressivamente configurate come una opzione di razionalizzazione intermedia e limitata della attuale politica delle droghe, che non deve essere sottovalutata. Da un lato evitano la contrapposizione frontale con la scelta proibizionista, dato che non mettono in questione l’attuale modello che prevede in ogni caso la punizione del traffico di droghe. Dall’altro, prendono atto del fallimento del proibizionismo nel raggiungere l’obiettivo principale, che è quello di ridurre o eliminare il consumo, e riconoscono gli enormi danni che la scelta repressiva indirettamente causa alla salute. Sostanzialmente, dato che si propongono come obiettivo primario la riduzione dei danni alla salute dei consumatori, consentono di elaborare vere e proprie politiche alternative parziali, non sempre prive di contraddizioni, alla politica repressiva.

Tra queste politiche di riduzione del danno, accanto a quelle già affermate, come i programmi di distribuzione di metadone per via orale o di distribuzione di siringhe sterili a consumatori di oppiacei, sono venute ad aggiungersi recentemente in Gran Bretagna, Paesi Bassi e Svizzera esperimenti di distribuzione controllata di eroina a tossicodipendenti.

La legge spagnola consente la somministrazione

Nonostante la Spagna abbia adottato molto presto politiche di riduzione del danno, solamente nel 1997 si è discusso in Andalusia, dopo il fallimento di un analogo tentativo in Catalogna, su un progetto di distribuzione controllata di eroina, nel quadro di un programma di disintossicazione. L’iniziativa, che si trova attualmente in attesa delle ultime autorizzazioni per essere avviata, è stata elaborata in due fasi distinte.

In una prima fase, è stato redatto uno studio giuridico per valutare se e in quale misura lo sviluppo di un programma che rispondesse a tali fini potesse violare norme legali, in particolare modo penali, vigenti nell’attuale ordinamento giuridico spagnolo: tale programma, a condizione che possieda determinate caratteristiche, è da considerarsi perfettamente lecito.

Sono stati analizzati due criteri interpretativi della giurisprudenza spagnola, oggi largamente accettati, e che riflettono senza dubbio lo sforzo compiuto da chi applica la norme di diritto per evitare alcune delle conseguenze inammissibili che derivano dall’amplissima gamma di pene che puniscono il traffico di droghe; è bene precisare che il consumo e il possesso a fini di consumo personale non sono sanzionati dal codice penale spagnolo, tuttavia, il consumo in pubblico e il possesso “illecito” sono colpiti da pene amministrative. Il primo criterio contempla l’impunità del cosiddetto procacciamento per consumo condiviso, ossia il caso di chi compra una quantità di droga che viene poi consumata da un gruppo di persone, tra le quali si trovi l’acquirente stesso. Il secondo criterio permette di non punire la donazione di droghe a tossicodipendenti, se effettuata da persone a questi vicine per vincoli affettivi, di parentela o di amicizia, sempre che tale donazione tenda a disassuefare o miri a evitare i danni e i rischi derivanti da una crisi di astinenza. In entrambi i casi si stabiliscono una serie di requisiti che hanno come fine comune di garantire che non si metta a repentaglio la salute pubblica, dato che non esiste la possibilità di promuovere, favorire o facilitare indiscriminatamente il consumo di terzi.

Partendo da questi presupposti, lo studio giunge alla conclusione che la somministrazione di eroina a tossicodipendenti, nel quadro di un trattamento di disintossicazione, non si configura come traffico di droghe secondo l’art. 368 del codice penale, posto che non rappresenta una minaccia alla salute pubblica: e ciò perché la droga non viene messa a disposizione a un numero indeterminato di persone, ma solamente a cittadini ben determinati, dei quali si desidera facilitare la riabilitazione.

Per raggiungere tale presupposto, tuttavia, si dovrà verificare che i destinatari del programma siano tossicodipendenti che aderiscono volontariamente al programma, che la droga sia somministrata direttamente e per un consumo immediato nei centri di somministrazione e, infine, che ciò avvenga nel quadro di un trattamento di disintossicazione messo in opera da operatori aventi adeguate qualificazioni professionali.

In ogni caso, il fatto che esista anche della giurisprudenza minoritaria che non si conforma all’indirizzo sopra indicato, nonché il fatto che il programma non corrisponda perfettamente a tali situazioni, ha spinto gli estensori dello studio a cercare anche altre argomentazioni giuridiche. Infatti, anche se si volesse considerare che il programma rientra fra le condotte illecite, in base al già citato art. 368, resta pur sempre la considerazione che lo stesso deve essere considerato lecito in virtù del legittimo esercizio di una professione medico-sanitaria, previsto dall’art. 20 comma 7 del codice penale. 

A favore di tale interpretazione gioca il fatto che l’uso di stupefacenti per il trattamento di disintossicazione di tossicomani non solo non è proibito in maniera generalizzata dalla legge spagnola, ma è stato riconosciuto espressamente sin dal 1983 in relazione all’uso del metadone; d’altro canto la legge spagnola non ostacola l’uso di eroina a fini di ricerca medica e scientifica, ivi inclusi gli esperimenti clinici.

Infine, esistono interessi sanitari e sociali, riferiti a eroinomani in stato avanzato di decadimento psicofisico, che sono di importanza tale da prevalere sull’obiettivo di evitare la nocività inerente al consumo di eroina.

Migliorare la salute ed integrare socialmente

La seconda fase è consistita nell’elaborazione di un programma di ricerca clinica su di un prodotto in fase di sperimentazione, la diacetilmorfina o eroina, e finalizzato ad analizzare l’efficacia terapeutica dell’eroina somministrata per iniezione comparata con il metadone somministrato per via orale. Più concretamente, il quesito cui intende rispondere la ricerca è il seguente: un programma di mantenimento, basato sull’eroina somministrata per via intravenosa, è più efficace del metadone nel miglioramento della salute fisica e mentale, nonché nell’integrazione sociale dei consumatori di eroina che hanno già seguito con insuccesso almeno due tentativi di disintossicazione?

La ricerca è giustificata, da un lato, dalla constatazione che i programmi di somministrazione di metadone non hanno alcun successo con una buona parte dei tossicomani, circa un 30 %, e che questi non ricevono successivamente alcun trattamento efficace; dall’altro, dal fatto che l’esperienza sviluppata in altri Paesi ha mostrato che l’uso terapeutico di eroina par stabilizzare tossicodipendenti che non rispondono ad altri trattamenti migliora la loro salute fisica e mentale, riduce l’uso di altre droghe illegali e diminuisce la criminalità associata all’uso illegale di droghe.

A ciò si aggiungono alcuni risultati scientifici che provano che l’eroina ha minori effetti nocivi per la salute degli eroinomani rispetto ad altri sostitutivi, come morfina e metadone.

Caratteristiche del progetto

Per lo sviluppo della ricerca si conterà con un campione costituito da volontari, con età superiore ai 20 anni, con un passato di dipendenza dall’eroina per via intravenosa superiore ai due anni, adusi ad una o più somministrazioni giornaliere per via intravenosa, e che hanno seguito senza successo almeno due trattamenti di disintossicazione in centri riconosciuti. In casi eccezionali, verranno ammessi pazienti le cui condizioni fisiche, psichiche o sociali impediscano il loro inserimento in altri programmi di recupero. 

Verranno comunque esclusi coloro che si trovino già inseriti in un qualche altro programma, siano ammalati in fase terminale (6 mesi di vita), siano impossibilitati a muoversi liberamente per il centro o siano donne incinte. Il reclutamento, che sarà progressivo e dovrà concludersi in un termine di due mesi, si realizzerà per le strade, con l’aiuto d’associazioni che operino nel mondo della tossicomania o attraverso i centri provinciali di tossicodipendenza.

Saranno realizzati due centri di somministrazione, uno a Granada e l’altro ad Algeciras. In entrambi si costituiranno due gruppi di 75 persone; uno riceverà eroina iniettata e l’altro metadone per via orale, portando quindi il totale a 150 persone in cura. L’assegnazione ad un gruppo o all’altro sarà casuale, ma non cieca, il che significa che sia il gruppo di ricercatori che il paziente conosceranno questa distribuzione. La durata del trattamento sarà di un anno, con valutazioni dopo tre, sei e dodici mesi e possibilità di proroga per un altro anno se si saranno verificati risultati positivi. A un primo periodo di inserimento di due settimane, seguirà una fase di determinazione delle dosi, la cui durata si valuta da sette a dieci giorni, infine, inizierà il trattamento vero e proprio per un anno, durante il quale verranno somministrate le sostanze. Si prevede che la dose media di eroina sarà di circa 400 mg. giornalieri, iniettata in due o quattro riprese. Nel caso del metadone in compresse, si useranno le dosi abituali di circa 80 mg. Il trattamento verrà interrotto in via provvisoria o definitiva in caso di violenze fisiche o verbali, se si verificheranno episodi di traffico nel centro o nelle sue vicinanze, o se si verificheranno intossicazioni ripetute attribuibili a consumi esterni.

Valutazione dei risultati

La verifica dei progressi della salute si farà secondo i seguenti parametri:

· miglioramento nel peso della persona, miglioramento della salute in generale, miglioramento dei sintomi depressivi e dell’ansietà, riduzione dei casi di contagio da HIV; epatite B, epatite C, sifilide e di focolai di tubercolosi.

I progressi nella riduzione del danno si valuteranno secondo queste misure:

· riduzione del consumo di eroina e di altre droghe illegali, minor consumo di ansiolitici e ipnotici, riduzione dell’abitudine di condividere l’uso di siringhe e maggior uso di preservativi nei contatti sessuali, accettazione di programmi di cura della tubercolosi e di vaccinazione contro l’epatite B, percentuale di pazienti che seguono con costanza il programma di eroina iniettata o di metadone, riduzione del numero di ricoveri in pronto soccorso o in ospedali, riduzione dell’indice di gravità della dipendenza.

I progressi nell’integrazione sociale si determineranno a partire dai seguenti riscontri: 

· riduzione degli arresti giudiziari, riduzione delle residenze saltuarie, aumento dei contatti con le famiglie di origine e con persone estranee al mondo della droga, conseguimento di documenti personali regolari, aumento del numero di persone che svolgono attività ricreative nel tempo libero.

I centri disporranno ciascuno di due équipes di intervento suddivise su due turni, ognuna formata da un medico, due infermieri, un assistente sociale e una guardia giurata; inoltre vi sarà una équipe di valutazione. 

Le équipes di intervento saranno quindi disponibili dalle l0 alle 19, per sette giorni alla settimana. Al momento attuale, questo programma ha già ottenuto il parere favorevole del Comitato Etico di ricerca clinica degli ospedali di Granada e Algeciras; manca soltanto l’autorizzazione definitiva che, dato il carattere di ricerca clinica, deve essere concessa dalla Direzione generale di farmacia e prodotti sanitari, che dipende dal Ministero della Sanità.

Il Comitato Andaluso per la droga dispone già dei fondi necessari alla realizzazione del programma, che si vorrebbe iniziasse ad operare entro pochi mesi. 

Su questo programma pende però la minaccia, ancora non confermata, che l’imminente valutazione positiva da parte della Organizzazione Mondiale della Sanità del programma sperimentale sviluppato dalla Svizzera, non venga accolta pienamente dall’organismo per gli stupefacenti delle Nazioni Unite; il che potrebbe dar luogo, si teme, a pressioni sul ministero della Sanità spagnolo, affinché rifiuti la necessaria autorizzazione.

I programmi di distribuzione dell’eroina in Svizzera

 di Ueli Locher, responsabile tecnico degli interventi di riduzione del danno a Zurigo

Quando in Italia si parla di politica svizzera sulla droga, si pensa perlopiù alle esperienze di Zurigo: la prescrizione sotto controllo medico di eroina, iniziata nel ‘94, ma soprattutto il Parkspitz, soprannominato il «parco dei drogati». Un luogo di ritrovo e soggiorno di «tossici», che accorrono in massa, sul finire degli anni ‘80, prima da Zurigo e poi da altri Cantoni, insieme a molti spacciatori. Una grande «scena all’aperto» di droga, cui nell’89 il Comune offre una rete di servizi di assistenza, dal pronto soccorso ai programmi di scambio di siringhe. Ma il concentrarsi del mercato illegale, con gli inevitabili risvolti di microcriminalità e le proteste della popolazione, inducono nel ‘92 le autorità di Zurigo a chiudere il parco. I tossicodipendenti occupano allora una zona limitrofa, il Letten, dove presto si ricreano gli stessi problemi: di nuovo la polizia interviene, sgombrando la zona nel ‘95. L’esperienza del Parkspitz è presentata dai media italiani (a cavallo degli anni ‘90, in pieno trend proibizionista a sostegno della legge Jervolino - Vassalli) come «il fallimento della riduzione del danno» o addirittura come la dimostrazione delle «magagne della legalizzazione». E così, forse sulla scia del Parkspitz, anche i programmi di somministrazione di eroina sono confusi con la legalizzazione e presentati come «L’eroina di stato», atra a tutelare la popolazione “buona” e a ghettizzare i tossicodipendenti «cattivi». Idea rafforzata nella fantasia collettiva dalle immagini del grande «ghetto» del Parkspitz. Un servizio del settimanale L’Epresso (17 marzo 1995) significativamente titolava: «Siamo svizzeri o spacciatori?».

Insomma: se l’Olanda incarna l’aspetto liberale e tollerante della riduzione del danno, specie in virtù della politica sulla cannabis, la Svizzera, e Zurigo in particolare, mostrerebbero invece l’aspetto «autoritario», di controllo sociale «forte» di questa politica.

Non è giusto, come spesso si fa in Italia, parlare del Parkspitz come di un’esperienza di riduzione del danno, abbinandola ai programmi di prescrizione di eroina. C’è molta confusione e fraintendimento sulla politica di Zurigo. Noi abbiamo adottato da tempo, all’incirca dagli anni ‘88-’89, la riduzione del danno, sulla base di un ragionamento coerente. Senza rinnegare e trascurare gli interventi tradizionali (la prevenzione, la disintossicazione, la somministrazione di metadone, etc.), abbiamo introdotto un aiuto in più per ridurre i danni a quei tossicodipendenti che, malgrado i tentativi fatti per uscire dalla droga, continuano ad assumere sostanze. È stata l’emergenza AIDS ad aprirci gli occhi: abbassare la percentuale di infezioni fra i tossicodipendenti è divenuto l’obiettivo prioritario. Sono nati così i programmi di scambio di siringhe. E ci siamo resi conto che, al contempo, si doveva migliorare la situazione sociale, oltreché sanitaria, di questi consumatori: sono sorti allora centri di contatto e assistenza, che offrono alloggio in ostelli a prezzo molto contenuto ma anche programmi più stabili e strutturati, con possibilità di residenza fissa in monolocali o stanze con affitti molto bassi. La prescrizione di eroina è stata l’ultimo passo: se si accetta che alcuni soggetti per un certo periodo della vita facciano uso di droghe, dobbiamo fare di tutto per migliorare la loro condizione, cercando di tenerli lontani dai pericoli della strada, sia rispetto alla salute, che al contesto di illegalità. Mentre procedevano questi indirizzi, abbiamo vissuto il problema del Parkspitz. Fin dall’inizio si temevano i pericoli di queste «scene all’aperto», specie per l’ordine pubblico e la sicurezza della popolazione. In un primo tempo, si è pensato che aprendo molti centri di contatto in zone periferiche della città si sarebbe alleggerita la situazione del Parkspitz. Ma non è stato così. Anche l’intervento della polizia nel ‘91 non ha risolto la situazione: la scena si è spostata al Letten, anche perché la gran parte dei tossicodipendenti, provenienti da altri Cantoni, non sapeva dove andare. Abbiamo imparato una lezione importante: la città di Zurigo da sola non può governare la situazione, né per quanto riguarda l’ordine pubblico, né sotto l’aspetto dell’assistenza. Ci occorre un aiuto anche dalla polizia cantonale: ancora più decisivo è l’impegno di tutti i Cantoni per creare infrastrutture di accoglienza ai tossicodipendenti che vengono allontanati da Zurigo, altrimenti inevitabilmente torneranno in città.

Le “scene all’aperto” non erano un tentativo di governare il problema della tossicodipendenza, il fenomeno si è prodotto spontaneamente. Nella prima metà degli anni ‘80 c’erano piccole «scene» sparse un po’ per tutta la città; poi i tossicodipendenti hanno cominciato a frequentare il Parkspirz; all’inizio la situazione non era intollerabile, anche perché il luogo era abbastanza isolato. Certo, si è sottovalutato il problema: non si immaginava che il Parkspirz avrebbe poi attratto un numero così alto di tossicodipendenti e spacciatori. Ma non c’è mai stata alcuna volontà o decisione del Consiglio di Zurigo di aprire una «zona dei drogati».

Dunque l’esperienza del Parkspitz non ha niente a che fare conta riduzione del danno, anche se là i tossicodipendenti potevano usufruire di servizi, come lo scambio di siringhe. Si distribuivano le siringhe, perché ovviamente là potevamo contattare i consumatori di eroina. Ma il «parco dei drogati», ripeto, non è stato voluto da noi, né tantomeno è stato voluto per i programmi di scambio di siringhe.

In Italia c’è una certa resistenza culturale, specie rispetto ai programmi di metadone “a mantenimento” e ancora di più a quelli di eroina. Sarebbero, si dice, forme di convivenza con la droga, per ridurre il disturbo alla popolazione, senza aiutare i consumatori ad uscire dalla loro condizione. Queste obiezioni sono presenti anche in Svizzera, Tuttavia oggi la riduzione del danno è accettata non solo dall’opinione pubblica, ma anche dalle forze politiche e dal governo federale, che si è posto quattro obiettivi principali: prevenzione, terapia e riabilitazione, riduzione del danno, repressione del grande spaccio. L’opposizione è stata vinta perché si è capita l’importanza dell’offerta differenziata di aiuto, in corrispondenza delle diverse fasi di vita dei tossicodipendenti. Se manteniamo un contatto coi consumatori, diventa più facile per loro un passo successivo verso un programma di disintossicazione, o un programma metadonico. Le prospettive per i tossicodipendenti migliorano se, con l’aiuto dei servizi, possono mantenere un alloggio fisso e non vivere per strada, se possono guadagnarsi la vita con un lavoro senza essere costretti a rubare o spacciare. La riduzione del danno non sostituisce altri programmi, è una strategia complementare in un progetto complessivo di aiuto.

Si pensa che i trattamenti con eroina siano svincolati da un’offerta sociale più complessiva; e perciò destinati a ribadire la condizione di dipendenza senza alcuna prospettiva di miglioramento. In realtà nei nostri programmi è essenziale il sostegno concreto (l’alloggio, il lavoro) per evitare la deriva sociale del tossicomane: mentre la contemporanea prescrizione di eroina serve anch’essa ad aiutare il soggetto a condurre una vita più integrata socialmente, mettendolo al riparo dai rischi per la salute e dai pericoli del mercato illegale.

E se il tossicomane mantiene una soddisfacente integrazione sociale, può darsi che in un’altra fase della vita possa porsi l’obiettivo di superare la dipendenza dalla sostanza. Diversamente tutto è molto più difficile. Oggi a Zurigo ci sono 200 persone iscritte a questi programmi, che comprendono la somministrazione di eroina, iniettabile o per aspirazione, oppure di metadone orale: per entrare occorre avere almeno 20 anni, essere domiciliati a Zurigo, e avere alle spalle una dipendenza di almeno due anni. L’ammissione avviene sulla base di una valutazione complessiva della situazione del soggetto, anche medica. Attualmente la maggior parte degli iscritti ha circa 30 anni, una decina di tentativi precedenti con altri trattamenti, e circa dieci anni di dipendenza da eroina, il 40 % è sieropositivo.

Il bilancio definitivo si avrà tra qualche anno anche se già oggi possiamo fare una prima valutazione: lo stato di salute di questi consumatori migliora e c’è una certa stabilizzazione sul piano sociale; circa la metà di loro cerca di trovare un lavoro: spesso non ci riescono e allora li aiutiamo con inserimenti lavorativi «protetti».

L’incidenza dei reati commessi da questi soggetti si è molto ridotta. Tuttavia rimane una difficoltà a tagliare i ponti completamente col mercato illegale. Il 90 % degli ammessi ai trattamenti consumava sia eroina che cocaina. Il tossicodipendente da sola eroina non esiste quasi più. Dopo l’inserimento nei programmi, il 50 % non consuma più cocaina. Tuttavia c’è ancora un 40 % che ricorre al mercato illegale per procurarsi la cocaina, che noi non possiamo prescrivere, con tutti i rischi che ne conseguono.

Quando sarà pronto il rapporto scientifico finale si discuterà delle prospettive di sviluppo del programma. Il rapporto non riguarda solo Zurigo, ma tutta la Svizzera perché la sperimentazione è in corso anche a Basilea, Berna e in molti altri Cantoni, compreso Ginevra: il coinvolgimento dei Cantoni di lingua francese è un’importante novità. Se le conclusioni saranno positive, quei programmi entreranno nella routine dell’assistenza e allora bisognerà mutare la legge, cancellando l’eroina dalle sostanze totalmente proibite, e introducendola nella farmacopea.

La Svizzera di recente è incorsa nella condanna dell’organismo di controllo degli stupefacenti delle Nazioni Unite. Finora si è pensato che la riduzione del danno potesse svilupparsi in ogni contesto legislativo, anche proibizionista, basandosi sulla capacità di iniziativa delle autorità locali. 

L’unificazione europea influenzerà anche la politica sulla droga e si tenterà di uniformarla. La Francia, la Svezia e in certa misura anche la Germania sono a favore di una politica più repressiva. Sull’altra sponda, Olanda, Svizzera e altri paesi sono più aperti alla riduzione del danno, ed è in corso una battaglia politica. È decisivo che gli obiettivi e soprattutto i risultati della riduzione del danno siano illustrati in maniera chiara e trasparente: è il modo più efficace per resistere alle pressioni. L’Olanda, è vero, ha parzialmente ristretto la vendita nei coffee - shops, ma al contempo sta avviando i programmi di somministrazione di eroina: il che è un’ulteriore apertura. Anche la Svizzera (che pure non fa parte della Comunità europea) subisce le pressioni dell’ONU, perché il nostro paese non ha ancora firmato la Convenzione di Vienna. Le critiche ONU in merito ai nostri programmi e anche al Parkspitz erano infondate e ridicole, e infatti il nostro governo ha reagito rispondendo puntualmente alle contestazioni. Ma, come ho detto, il tutto era strumentale per spingerci a ratificare la convenzione dell’88. La firmeremo, ma con riserva: in modo da poter continuare i nostri programmi con l’eroina.

Francoforte: la buona volontà e le cattive leggi

di Gianfranco Bettin, Consigliere regionale del Veneto

L’antico e il nuovissimo si fronteggiano e coabitano a Francoforte. Il Meno scorre come sempre, ma sulle sue rive la città muta di pelle e di natura, si fa davvero multietnica, in una misura che in Italia non riusciamo neanche ad immaginarci e che se solo gli venisse illustrata farebbe accapponare la pelle ai tanti Formentini delle nostre contrade. Cambia, ma sembra vivere il cambiamento con pragmatismo, non senza conflitti ma con la capacità di gestirli, di indirizzarli. I grattacieli altissimi delle grandi società commerciali, delle banche, delle telecomunicazioni si alzano dietro la vecchia città e il contrasto, radicale, non provoca tuttavia stridore: semplicemente mostra come le epoche passino e come ognuno lasci un segno legittimo sulla terra. Vecchio e nuovo convivono anche nelle strategie di politica sociale che siamo venuti a osservare dall’Italia.

Siamo un operatore sociale, Michele Pandin, che coordina il programma di «riduzione del danno» nei servizi per le tossicodipendenze a Venezia, Luca Casarini del Centro sociale «Pedro» di Padova, Daniele Farina del «Leoncavallo» di Milano ed io, nella veste di assessore alle politiche sociali di Venezia. Il vecchio è l’impianto di base della legislazione tedesca, proibizionista come in Italia. Il nuovo è la «tattica» che le istituzioni di Francoforte, come quelle di Amburgo, hanno concordato per aprire nuovi spazi d’intervento finalizzati, strategicamente, a ridurre i danni, cioè a limitare le morti, le degenerazioni, la microcriminalità, la disperazione.

L’autorità politica che coordina questo intervento è Daniel Cohn - Bendit, assessore al Comune di Francoforte (e deputato europeo dei Verdi), ma l’operazione è possibile perché c’è l’accordo tra Comune, Polizia, Tribunale. Li abbiamo tutti davanti, negli uffici dell’assessorato in Walter Kohl Strasse, in una grande sala con ampi finestroni che guardano la città arrampicarsi in collina. Sono con noi, e per un paio d’ore ci spiegheranno cosa fanno, Regina Ernst, una bella signora che segue l’Ufficio per le tossicodipendenze del Comune, Robert Philippi, della Direzione della Polizia, e il dott. Korner del tribunale penale. Ci spiegano come siano giunti alla conclusione che la linea repressiva e proibizionista sia velleitaria c inefficace, come le periodiche retate che non facevano altro che spostare la «scena» dello spaccio e del consumo da una zona all’altra della città, inutilmente. E di come abbiano via via sviluppato un’altra linea che, senza rinunciare agli aspetti penali e al controllo anche puntuale c pesante di talune zone o situazioni, ha sempre più abbinato a questi interventi una serie di servizi c di opportunità di segno diverso.

Ridurre i danni è possibile

Ci invitano in particolare a visitare i quattro crisis zentrum aperti in città. Quando arriviamo al primo, dopo aver incontrato per la strada ragazzi che si stanno facendo di crack ed eroinomani in evidente difficoltà («Non hanno ancora deciso di venire da noi», ci dice un accompagnatore), arriviamo a destinazione. Si tratta di un palazzotto in una via centrale, con un locale ampio al piano strada, che assomiglia a un locale pubblico come tanti, ne bello, ne brutto. Un adesivo ne rivela maggiormente la vocazione, però: «positiHIV welcome».

Quando entriamo, in una stanza con tavolini e sedie vediamo una piccola folla di giovani assai tranquilli, seduti a bere del tè o del caffè. Alle pareti cartelli di informazioni e di saluti, ma anche delle epigrafì. Dietro un bancone, dei volontari aiutano a preparare e a servire le bevande o raccolgono i contenitori in cui vengono abbandonate le siringhe usate in cambio di quelle nuove. Sono migliaia ogni giorno quelle che, così, si evita vengano abbandonate per le strade o ai giardini e, cosa più importante, sono centinaia, così, i ragazzi che riducono il rischio del contagio e delle malattie.

Oltre il bancone, oltre la piccola cucina, si intravede dai vetri di un finestrone interno un altro locale, nel quale sono seduti sette tra ragazzi e ragazze. Lì si accede in piccoli gruppi, permanendovi al massimo per mezz’ora. Quando si entra si riceve un cestino rosso di plastica che contiene una siringa nuova, una boccetta di acqua distillata, una garza, una pomata per l’iniezione. Dopo la sosta, si ricolloca tutto nel cestino e infine la siringa, col copri ago, finisce in un contenitore ermetico. La strada, poi, e la vita, qualunque sia, ricomincia fuori per quasi tutti. Per alcuni, continua in realtà dentro, al piano di sopra, dove vi sono camere e una cucina per una ventina di persone che possono restare per un massimo di un mese consecutivamente.

Il «centro», così, modula la propria ospitalità su più dimensioni: una prima accoglienza, che garantisce uno spazio protetto e qualcosa di caldo (o di fresco), una sosta, una prima assistenza se occorre, informazioni; un luogo per gestire la propria dipendenza senza fare una vita da cani, senza correre rischi sanitari o legali (vedremo come); un tetto, un letto per qualche settimana, per riorganizzare la vita o anche solo per prendersi una “vacanza” protetta dalla vita di strada.

Meno dolore: scusate se è poco

Come hanno fatto? Come è stato possibile in un quadro proibizionista aprire questi «centri di crisi» in cui si può usare eroina in condizioni ambientali e sanitarie decenti? E chi sono i protagonisti istituzionali di questa esperienza?

“Non sono certo uomini di sinistra”, dice Daniel Cohn – Bendit, mentre pranziamo in un ristorante turco. «Il capo della polizia è anzi uno di destra, ma è intelligente, razionale, e si rende conto che il proibizionismo è fallito e che la repressione non serve a niente, se non contro i grandi narcotrafficanti».

Sono molti ormai i funzionari e i dirigenti della polizia tedesca, in molte città e a livello nazionale, ad aver abbracciato questa impostazione. Concretamente, a Francoforte, si definisce il possesso di eroina non come «proprietà», che sarebbe appunto vietata e punita, ma come risposta alla crisi di astinenza, dunque tollerata. Chi entra nei Crisis Zentrum con la propria dose non viene quindi perseguito.

«Così mettiamo i tossicodipendenti in condizione di non nuocere e di ricevere almeno un minimo aiuto dalle strutture pubbliche», dice il magistrato Korner.

II sistema sembra funzionare. I dati parlano di meno contagi, di meno reati, di meno overdose. Non ci sembra ci sia felicità negli stanzoni dei Crisis Zentrum. Ci sembra tuttavia che ci sia minor dolore, minor disperazione. C’è qualcuno a cui sembra troppo poco?

La distribuzione di eroina in Olanda

di Peter Cohen, Docente di Sociologia all’Università di Amsterdam

Nel giugno del ‘95 il consiglio superiore di Sanità del governo olandese scrisse al ministro competente che sarebbe stata una buona idea delineare per l’Olanda un progetto dl ricerca sperimentale sulla somministrazione di eroina a mantenimento ai tossicodipendenti. Il consiglio della Sanità esprimeva così il suo parere su un quesito, avanzato all’inizio del 1994 dal precedente governo cristiano democratico, guidato dal primo ministro Lubbers.

Il consiglio suggeriva alla ministra della Sanità, la signora Borst, di nominare una commissione per progettare la sperimentazione. Nello stesso anno, il ‘95, la ministra della Sanità portò questo parere alla discussione del Parlamento. Nel dibattito che ne seguì, il Parlamento fu d’accordo con la ministra sulla necessità di procedere allo studio del progetto: così, nel dicembre ‘96, la ministra della Sanità insediò la «Commissione Centrale per il Trattamento dei tossicodipendenti da eroina» (CCBH). Fu chiamato a presiederla il professor van Ree, un farmacologo della Scuola Medica di Utrecht. Nel luglio del ’97 la commissione varò un progetto di ricerca molto dettagliato, prevedendo un esperimento con tre gruppi, per un totale di 750 persone, da eseguirsi in 8 o 9 città.

Come promesso, la ministra della Sanità portò il progetto in discussione in Parlamento, e i partiti religiosi e cristiani (di cui nessuno fa parte dell’attuale governo) si dichiararono contrari a qualsiasi trattamento con eroina: coll’argomento che il consumo di droga è un male e dunque lo Stato non dovrebbe mirare a dare la droga ai drogati. Stranamente queste obiezioni furono lasciate cadere nel dibattito sul piano presentato dal CCBH.

Ma ci furono altre opposizioni. Il gruppo parlamentare liberale, la formazione cosiddetta «del libero mercato», che fa parte dell’attuale maggioranza governativa di centro sinistra, avanzò il timore che il numero di 750 soggetti ammessi al trattamento con eroina fosse troppo elevato: il sistema dei servizi sociosanitari olandese non sarebbe stato in grado di fronteggiare i problemi in caso di insuccesso. Ovvero non si sarebbe potuta bloccare una sperimentazione così allargata, anche se i risultati si fossero rivelati negativi. Questa fu l’obiezione che monopolizzò il dibattito, insieme alla loro controproposta di procedere all’esperimento con non più di 50 persone. L’opposizione degli aderenti al gruppo «del libero mercato» aveva tutta l’aria di una mossa anticipata in vista delle elezioni politiche.

Da lì si aprì lo scontro in Parlamento. La ministra della Sanità dichiarò che le rivendicazioni dei liberali non avevano alcun fondamento, e che si sarebbe rifiutata di procedere ad un esperimento più limitato: la sperimentazione avrebbe dovuto avere un rigore scientifico, oppure era meglio non farne niente. Alla fine, la ministra trovò intelligentemente un compromesso con la formazione «del libero mercato». Si sarebbe iniziato con un esperimento pilota di 50 persone, 25 a Rotterdam e altrettanti ad Amsterdam. Se fosse stato positivo, il governo avrebbe avuto il via della maggioranza per il progetto originario di 750 persone. L’esperimento pilota inizio nel maggio del ‘98.

Vi sono in totale 12 criteri di ammissione all’esperimento, i più importanti dei quali sono che il soggetto abbia 25 anni compiuti, che sia un consumatore quotidiano, o quasi quotidiano, di eroina, con almeno cinque anni alle spalle di questo genere di consumo, e altrettanti di trattamenti con metadone. Se queste condizioni sono soddisfatte, e per di più la persona è in uno stato di salute fisica o mentale precaria, e ha un punteggio superiore a 5 nella «scala ASI» (scala di gravità della dipendenza), il soggetto è ammesso alla sperimentazione.

Vi sono, poi, 15 criteri di esclusione. I più importanti sono che il soggetto presenti delle controindicazioni all’uso dell’eroina, come ad esempio problemi gravi, d’ordine fisico, mentale o psicosociale cui la partecipazione all’esperimento possa recare pregiudizio; e livelli di consumo superiori ai 1000 mg di eroina, o ai 150 mg di metadone.

L’esperimento avrà una durata di 14 mesi e prenderà in osservazione tre gruppi casuali di utenti, fra loro comparati. Tutti e tre i gruppi (A, B, C) cominceranno con due mesi di solo metadone orale, ai dosaggi medi somministrati in Olanda (la dose massima di metadone ammessa nell’esperimento è di 150 mg al giorno).

Il gruppo A riceverà solo metadone per i restanti 12 mesi. Il gruppo B invece, dopo i primi due mesi iniziali, per tutto il resto del tempo dell’esperimento sarà trattato con una combinazione di metadone orale ed eroina. Il gruppo C riceverà ancora per sei mesi il metadone (oltre i primi due all’inizio), e passerà all’eroina negli ultimi sei mesi. Il dosaggio massimo di eroina consentito è di 1000 mg al giorno, e la sostanza potrà essere fumata, oppure iniettata, a seconda delle abitudini dei consumatori. In Olanda circa il   60 % dei consumatori «pesanti» fuma l’eroina bruciandola su un foglio di alluminio, mentre il 16 % se la inietta, e il resto alterna le due modalità.

Ha fatto scalpore la presa di posizione di un pastore di Rotterdam, una figura ben conosciuta in Olanda nel campo della cura della tossicodipendenza. Il reverendo Visser ha aperto durante il giorno la sua chiesa di Rotterdam a un gruppo di tossicodipendenti senza casa, o che stanno troppo male per frequentare le piazze alla ricerca della droga. Così egli ha riservato in chiesa uno spazio a un piccolo gruppo di spacciatori di eroina e cocaina, che lì vendono ai tossici sostanze di buona qualità. Visser tratta egli stesso il prezzo e la qualità della droga con questi spacciatori, che nella sua comunità sono considerati come persone responsabili e rispettabili, e non trattati come criminali. lo mi sono incontrato con loro diverse volte e ho constatato che essi hanno ben chiaro che è il reverendo Visser a dettare le regole, e non loro.

Quando Visser ha saputo degli ostacoli che incontrava il progetto del CCBH e dell’opposizione dei suoi «colleghi» dei partiti cristiani ha annunciato di voler iniziare per suo conto una sperimentazione con l’eroina. Temeva che le discussioni politiche avrebbero demolito il progetto, e poi non era d’accordo con un esperimento così ristretto nel numero. Naturalmente i due ministri della Giustizia e della Sanità, hanno dichiarato all’unisono il blocco degli esperimenti privati del reverendo, in competizione con quelli del governo.

Dopo questa panoramica dei fatti, vorrei concludere con un mio commento. Penso che gli olandesi facciano bene a prendere in considerazione la somministrazione di eroina sotto controllo medico, come una delle possibili opzioni terapeutiche. Ma non va esagerata l’importanza di questa scelta, almeno in Olanda, mentre può essere una possibilità molto più significativa in paesi come la Svizzera o l’Italia. In Olanda si è introdotto il metadone molto tempo fa, nel 1967. Oggi il suo uso è molto diffuso: la gran parte dei consumatori di oppiacei, circa 26.000, possono accedere a trattamenti con metadone a mantenimento. L’eroina è necessaria per quel ristretto numero di soggetti che non sono attratti dalla somministrazione di questa sostanza, o che vi reagiscono negativamente. Inoltre, bisogna stare attenti che l’eroina terapeutica non sia un cavallo di Troia in cui si nasconda un inasprimento della repressione. Il nostro obiettivo dovrebbe invece quello di prefigurare vie alternative alla repressione, in modo da cominciare a sottrarre il consumo di droghe alla sfera del diritto penale. 
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