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Presentazione della Giornata di Studi

Parlare di salute in carcere è in primo luogo entrare in una contraddizione violenta tra quello che è il concetto stesso della pena ed il significato del termine salute: lo stato di detenzione genera normalmente patologie dell’apparato digerente, cardiache, dermatologiche, depressione grave e tante altre, che fanno parte del conto da pagare solo per il fatto che la pena detentiva è il carcere e non si riesce neanche ad immaginare qualcosa di diverso da esso. Oggi nelle carceri mancano i farmaci, non esiste quasi attività di prevenzione, ci sono grosse difficoltà per i ricoveri ospedalieri, ma c’è un altro aspetto che comincia ad emergere in maniera veramente preoccupante, ed è il diffondersi di un disagio mentale allarmante. Il consumo di psicofarmaci, l’autolesionismo, la depressione, i suicidi, ma più in generale gli atti estremi e fuori controllo ai quali si assiste con una frequenza impressionante sono l’indicatore della vera situazione nella quale si eseguono le pene in Italia.
A cinque anni dal varo della riforma, che doveva trasferire le competenze della sanità penitenziaria al servizio sanitario nazionale e ancora non è stata completata, i problemi restano sempre gli stessi, con l’aggravante del sovraffollamento e del taglio di finanziamenti all’intero sistema.
Il carcere ammala il corpo, la mente ed il cuore, molti perdono il controllo, si fanno male, dilaga il disagio mentale in particolare tra i tossicodipendenti, ma anche tra tanti immigrati, ed i suicidi sono troppi rispetto a fuori. Ci sono giorni che sembra di essere all’inferno, anche gli agenti se ne sono accorti e faticano sempre più ad intervenire, a gestire la situazione. Psichiatri, psicologi, spesso solo consulenti, non riescono più a contenere la situazione che si è creata
C’è necessità di un presidio sulla salute mentale in ogni carcere, che svolga attività permanenti, che ripensi il trattamento e lo renda funzionale alla nuova realtà, che faciliti una presa in carico di tutti quei bisogni di cura a livello affettivo e relazionale, ancora assente dietro le sbarre.
Questo è un argomento chiave su cui chiamare al confronto tutti i soggetti che con il carcere hanno a che fare, evitando di trovarsi solo a discutere tecnicamente sulla salute mentale e di produrre interventi episodici che nulla cambiano. La salute mentale può diventare una delle strade per proporre un cambiamento sostanziale dell’esecuzione della pena, ormai troppo lontana nei suoi presupposti dalla realtà della gente che oggi si trova chiusa in carcere.
Salvatore Pirruccio 

Volevo ringraziarvi perché siete intervenuti così numerosi per prendere parte ad un tema, quello di oggi: “Carcere: La salute appesa ad un filo”, un tema molto delicato, non solo per la cittadinanza, ma soprattutto per l’ambiente e per i detenuti che ospitiamo nelle carceri italiane. Per cui sarà un convegno-seminario molto interessante. A me non rimane che ringraziare, non soltanto voi che siete venuti più numerosi dell’anno scorso, ma anche i relatori che sempre molto gentilmente partecipano a queste iniziative, tutto il personale operante presso la struttura che questa mattina ha sopportato un lavoro enorme, però con molta professionalità: ho visto che siamo riusciti ad espletare le nostre operazioni in maniera molto celere.

Ornella Favero

Pur consapevoli che l’acustica, il luogo non è l’ideale per i convegni, per noi era molto importate fare entrare dall’esterno tutte queste persone e permettere a più di cento detenuti di confrontarsi su temi così importanti. Questo ci sembra molto più significativo che non avere un bel luogo per convegni fuori. Non sono solita fare dei ringraziamenti che portano a delle lungaggini, ma questa volta devo dire che abbiamo lavorato davvero assieme: noi, i volontari, i detenuti, gli operatori, gli agenti, gli educatori, la direzione. Insomma c’è stato un grande lavoro collettivo che indica che è molto importante un simile clima in un carcere. Ciò non toglie che i problemi che tratteremo oggi, cioè il disagio, lo stare male a causa delle situazioni nelle quali si vive oggi in carcere, siano scottanti dappertutto. Abbiamo deciso di scegliere un tema forse scomodo, difficile, eppure noi ci siamo misurati con grande fatica, nata proprio da un’esigenza di qui dentro, dalle persone che vivono questo disagio.

Stefano Bentivogli

Quando siamo partiti per discutere del convegno di quest’anno, in realtà non pensavamo assolutamente alla salute mentale. Ricordo che eravamo attorno al mese di dicembre ed eravamo molto propensi ad organizzare un convegno che parlasse della sanità in generale, con tutti i problemi che in carcere comporta una riforma con un passaggio alla sanità pubblica che è ancora a metà, e spesso non funziona; dei problemi seri di tutti gli istituti in Italia che partono dalla possibilità o meno di avere delle cure a livello farmacologico. Siamo arrivati a parlar d’altro, non perché il problema della sanità e quindi l’assistenza sanitaria non sia un problema grave, anzi ne approfitto per ribadire che anche quest’anno sicuramente avremo dei problemi quasi dappertutto, tranne dove le regioni si sono fatte minimamente carico di quella che è la mancanza di fondi per poter acquistare i farmaci. In realtà nel periodo in cui discutevamo di questo documento sulla sanità, c’era qualche cosa che ci ronzava nelle orecchie, qualcosa che comunque da tempo avevamo sotto agli occhi. Pensando ad esempio all’iniziativa che da qui è partita che riguarda il dossier sui suicidi in carcere. Quindi parlando di sanità siamo passati a parlare di salute perché tante cose non riuscivamo più a spiegarle, capirle, e avevamo bisogno di conoscerne altre in più. 

Mi riferisco a quella che è la vita normale nelle sezioni, non esclusivamente di questo carcere, dove i suicidi sono stati anche ultimamente parecchi, ma un po’ in generale in tutte le carceri italiane dove sono frequenti i fatti di autolesionismo, dove ad una certa ora della notte iniziano a suonare i campanelli, iniziano le discussioni, le urla, molto spesso dopo un po’ arriva una barella, a prendere le persone e portarle via. Di fronte a queste cose abbiamo deciso che bisognava andare a capire di più, senza dover parlare necessariamente di salute mentale, di affrontare tutte le situazioni di disagio in termini psichiatrici, cioè non siamo di fronte necessariamente a tanti pazzi, anche perché con questa logica spesso si rischia di andare ulteriormente ad escludere, segregare, allontanare delle persone che, nel caso dei detenuti, sono già abbondantemente lontani dalla società. 

Ci siamo chiesti però se non c’era veramente qualche altro problema che bisognava iniziare a prendere in mano: ad esempio la possibilità per i detenuti di esprimere in maniera corretta i propri bisogni ed essere ascoltati, cosa che è sempre più difficile, e poi abbiamo riscontrato, non molto lontano da noi, un atteggiamento che non ci è piaciuto, cioè quello di iniziare a considerare gli atti di autolesionismo, necessariamente episodi di manipolazioni, di simulazioni. Gli atti violenti presi sempre con una lettura molto, molto morale, trattati come atti malvagità, cattiveria, i suicidi sembrano invece, alla fine, incidenti. 

Ecco, noi questo tipo di lettura non l’abbiamo mai accettata, però abbiamo deciso di capire qualcosa in più, di andare a vedere cosa in Italia si sta facendo: cercando, informandoci, ci siamo resi conto che bisognava anche iniziare ad avere più attenzione per quello che succede fuori dal carcere, perché ci siamo trovati a discutere di tanti casi eclatanti di cronaca recente, dove la questione della sanità mentale era centrale, e mi riferisco di minori, quali Erika e Omar, al caso Jucker e a tanti altri. Tante altre persone sono inserite nel circuito penitenziario normale, eppure gli O.P.G. esistono, ma che ruolo hanno? Cosa si fa? Cosa sono realmente gli O.P.G. oggi? 

Siamo andati anche a visitarne uno, io personalmente sono andato in permesso a Montelupo Fiorentino, quindi ad intervistare il direttore, a vedere cosa si fa. Ecco, fuori abbiamo scoperto un’altra cosa, che la questione della sanità mentale non è, diciamo, una prerogativa del carcere, ma  anche  all’esterno esiste una situazione di cui  si capisce sempre meno. Siamo oramai ad anni e anni da quella che è stata la legge Basaglia, la sensazione che abbiamo, e non solo noi, è che il carcere stia diventando un ulteriore contenitore di quanto fuori non si riesce a gestire. Mesi fa mi è capitato, proprio mentre parlavamo di queste cose, di leggere addirittura un articolo di Demond che faceva un’analisi sui carceri francesi e che diceva esattamente la stessa cosa, quindi non è un problema solamente nostro. 

Infine la questione del rapporto con l’esterno: se è vero che non è il carcere necessariamente quello che produce disagio mentale, ma  che spesso o quasi sempre lo accentua, c’è un problema che viene da fuori, ma c’è anche un problema che poi dal carcere va fuori un’altra volta, quindi continuare a non pensare al carcere come luogo di cura, che ripeto, può significare trasformarlo nell’ennesimo manicomio, è un investimento per chi sta fuori. Perché un carcere che manda fuori persone sempre più squilibrate è un carcere che crea insicurezza; e che il carcere e le persone che ne escono non siano comunque soggetti tali da rendere insicura ed ostile la società esterna, è un interesse primario di tutti di noi detenuti. Con questo vi saluto e vi auguro una giornata interessante.

Sergio Segio

Grazie a Stefano sia per il suo intervento che mi sembra molto importante sia stato quello che, in qualche modo, apre la discussione. Perché è simbolicamente importante che chi direttamente vive le questioni del carcere e della salute, ci offra le sue riflessioni, anche come base di partenza per la discussione. Credo poi che abbia toccato una serie di punti che naturalmente spero saranno al centro della riflessione di questa giornata. Il tema insomma è drammaticamente attuale e centrale, quindi, non a caso, gli amici di Ristretti Orizzonti lo hanno scelto come tema di questo convegno. Io credo che, quando si parla di salute in carcere, ma forse sarebbe più proprio parlare di malattia in carcere, perché salute e carcere sono una contraddizione in termini, non si possa evitare di ripensare e riferirsi al libro che ha scritto Daniel Gonan tanti anni fa in Francia, intitolato La salute incarcerata ed è stato pubblicato in Italia dall’edizione Gruppo Abele nel 1994 con il titolo Il corpo incarcerato. 

Temo purtroppo che questo libro sia esaurito da tempo e non più ristampato, ed è un peccato perché è uno dei pochi libri su questo argomento e quindi ha una sua fondamentalità perché, oltre a tutto, non si muove solo da un corpo teorico ma dall’esperienza che Gonan ha avuto per 22 anni come medico penitenziario. Dicevo che questo libro, scritto anni fa, ci dice molte cose tutt’ora senz’altro ancora valide e soprattutto per l’Italia. Il libro di Gonan  dice che in carcere le condizioni, il modo di vivere  influisce, impoverisce, danneggia, talvolta in maniera irrimediabile, tutti i sensi dell’uomo e cito alcuni dati che sono basati sull’osservazione diretta e prolungata e non in maniera accademica astratta: dice che circa 1/4 dei detenuti soffre già nei primi mesi di vertigini, che l’olfatto viene compromesso nel 31% dei casi. Nei primi 4 mesi 1/3 soffre di un peggioramento spesso irrimediabile della vista. Il 60% dei reclusi soffre nei primi 8 mesi di disturbi dell’udito o per stati morbosi di iperacutezza, e sempre il 60% fin dai primi giorni soffre la sensazione di carenza di energie e il 28% patisce sensazione di freddo anche nei mesi estivi. 

E poi via via naturalmente le patologie più gravi di infezioni, epatiti, problemi cardiaci che spesso portano al decesso, tumori. Ora sapete che anche in Italia la TBC sta diventando un problema diffuso nelle nostre carceri. Ecco, questo un po’ il quadro, e credo sia anche  il primo punto su cui riflettere; su questo introdurrei il primo intervento da parte di Andrea Boraschi che, come sapete, è un sociologo che, con Luigi Manconi e l’associazione A Buon diritto, ha prodotto una delle poche ricerche oltre ovviamente al lavoro valido e meritevole che fanno gli amici di Ristretti Orizzonti, sul problema dei suicidi e dell’autolesionismo in carcere.

Andrea Boraschi insieme a Manconi di recente ha fatto una ricerca più specifica sulla questione dei suicidi annunciati, e dice che sulla base dei dati risultano esserci stati nel 2002 il 32.7% e nel 2003 19.1% suicidi annunciati. Vuol dire dunque suicidi e morti che potenzialmente erano evitabili e invece non lo sono stati. Quindi in una prima riflessione, la  domanda che vorrei porre a Boraschi è proprio questa: “Perché queste morti non si è riusciti ad evitarle, cosa si può fare di diverso?”. 

Tra l’altro su questo tema Boraschi con Manconi hanno firmato pochi giorni fa un articolo sull’Unità che ripercorre alcuni casi drammatici che vorrei brevemente ricordare, prima di dargli la parola, perché credo che siano estremamente significativi ed è giusto tenerli presente perché, come sempre, il discorso non sia e non rimanga solo su un piano astratto, ma si capisca quanto incida direttamente, pesantemente, irrimediabilmente su questioni di vite, di morti di persone in carcere, dei detenuti innanzitutto. Un’altro momento di riflessione riguarda il personale penitenziario, sapete che qui le statistiche sono ancora minori, non di meno le morti iniziano ad essere censite in numero considerevole. Anche a Torino ricordo ci sono stati casi a questo riguardo. 

Voglio citarvi appunto i 3 casi dai quali parte Andrea Boraschi che ora interverrà per affrontare il tema dei suicidi annunciati. Uno è quello di Andrea Mazzariello che si è suicidato nel carcere di Opera nel marzo del 2004. Mazzariello era un detenuto paraplegico, aveva una stenosi dal canale midollare che gli procurava fortissimi dolori, in carcere gli vennero rifiutati gli antidolorifici a base di morfina di cui aveva assoluta necessità per contrastarli. Ad un certo punto non ce l’ha fatta più a sopportarli, le richieste di scarcerazione non era state prese in considerazione e si è ucciso. Quindi questo è un caso che illustra purtroppo drammaticamente i temi di cui, in qualche modo, anche oggi siamo qui a parlare. 

Secondo caso è quello di Marco, che si è impiccato nel 2003 nel carcere di Rebibbia. Marco era stato diagnosticato come schizofrenico, una persona che aveva gravi problemi, ed era stato peraltro dichiarato anche incompatibile con il regime carcerario, ma di fronte alla non scarcerazione e addirittura di fronte al trasferimento, che lo ha messo ulteriormente in crisi, data la sua instabilità, si è impiccato. 

Il terzo caso è quello di Paride che si è ucciso nella doccia del carcere di Bologna: anche lui aveva una serie di problemi, aveva già tentato il suicidio in seguito alla morte della sua compagna, che era fuori dal carcere. Di fronte al rifiuto di poter partecipare ai funerali, si è ucciso. 

Ecco, queste tre casistiche forse ci dimostrano meglio, più drammaticamente di tanti discorsi, qual è il problema del carcere, del suicidio e dei gesti di autolesionismo. A Boraschi chiederei, oltre che una riflessione su queste cose, quello che andrebbe fatto per evitarle. Per quanto possibile chiederei anche una riflessione sul possesso dei dati per cui si possa giungere ad una radiografia, che a sua volta è alla base delle risposte. Cioè: è vero che c’è meno disponibilità di dati? È vero che in questi anni si è determinata una sorte di maggior opacità tra carcere e società esterna?

Andrea Boraschi

Io ringrazio Segio per avermi introdotto in maniera così precisa. Rispondo immediatamente nel merito di quelli che sono stati definiti “suicidi annunciati”. Io con Luigi Manconi, come Segio stava dicendo, conduco da anni una ricerca sul fenomeno dell’autolesionismo e dei suicidi in carcere. Negli aggiornamenti più recenti abbiamo voluto occuparcene addentrandoci un po’ di più nelle biografie vere e proprie di chi si toglie la vita, di quei casi di suicidio che riguardano persone che stavano in carcere, pur essendo già state dichiarate incompatibili con il regime carcerario e che avevano gia tentato il suicidio o l’avevano minacciato a più riprese e non erano stati creduti, che versavano cioè in condizioni gravissime di depressione. 

Chiaramente questo è il dato, da un certo punto di vista, per alcuni versi, più interessante, della ricerca che abbiamo fatto, dall’altro è anche il più delicato, nel senso che proprio per quel problema di opacità che contraddistingue il mondo del carcere, andare a fare ricerca non solo sui numeri, non solo sulle statistiche, ma addirittura sulle evidenze biografiche di chi in carcere si toglie la vita, diventa difficilissimo. Voglio prendermi un secondo per ringraziare Ristretti Orizzonti, anche se Ornella Favero ha dichiarato la sua allergia ai ringraziamenti, perché comunque nel lavoro che abbiamo fatto in questa ricerca sui suicidi in carcere, il lavoro di questa associazione è risultato utilissimo. Io credo che sia estremamente prezioso per chiunque in Italia si voglia occupare in maniera minimamente seria e consapevole di carcere. 

Dicevo dunque, andare poi a studiare questi cosiddetti “suicidi annunciati” è cosa ancor più difficile e ancor più complicata. È lì che l’opacità, la reticenza dell’Amministrazione penitenziaria, rispetto alle condizioni di detenzione in cui il suicida se n’é andato, a quelle che erano le relazioni, le possibili motivazioni al suo gesto, è lì che le opacità e le reticenze si fanno più forti. Dunque, tanto per intenderci, rispetto al fenomeno dei suicidi in carcere, di cui dirò più estesamente sul complesso e sul totale delle persone che ogni anno in carcere si tolgono la vita, possiamo ragionevolmente stimare che questi che abbiamo definito “suicidi annunciati”, che riguardano persone che non avrebbero  dovuto trovarsi in carcere, perché già dichiarate incompatibili, persone depresse, persone che avevano già tentato il suicidio o che l’avevano minacciato, ecco, questa percentuale io credo possa essere stimata sul 25%. Si tratta quindi di casi in cui il disagio era estremamente evidente. Qui chiaramente c’è un problema che emerge in maniera veramente macroscopica di relazione tra il detenuto e la struttura, di assoluta incapacità di ascolto, perché si badi purtroppo in carcere succede anche l’esatto contrario, cioè succede anche che si tolga la vita chi non aveva mai manifestato un disagio particolare, un disagio sopra le righe, peggiore di quello di altri compagni o di altri detenuti, eppure giunge ugualmente a quel gesto estremo. 

Ci sono invece altri casi, secondo la nostra ricerca circa il 25%, in cui i sintomi di questo disagio sono molto più forti. Abbiamo deciso di occuparci di suicidi e di autolesionismo perché crediamo siano questi i due fenomeni che sono al contempo una spia, un sintomo molto preciso del disagio che si vive nell’ambiente penitenziario italiano. Sono un termometro estremamente sensibile di come vanno le cose. Allora, se è vero che ogni suicidio fa storia a sé, è anche  vero che contiene degli elementi che non possono essere facilmente generalizzabili e non si può altrettanto facilmente ricondurre quel suicidio a una tipologia. E se è vero che, per altro, ogni suicidio nasconde un segreto, ovvero dietro a quel gesto ci sono motivazioni, circostanze, fattori, dinamiche che nessuna ricerca potrà mai portare definitivamente alla luce, è anche vero che la somma di queste unicità prende un fenomeno che si ripete, si riproduce di anno in anno, che oramai ha dei connotati, delle caratteristiche che sono piuttosto stabili, drammaticamente stabili, anzi in via di lento peggioramento, e che possiamo in sostanza così riassumere, proprio perché ci sono dei dati strutturali e ambientali che lo spiegano. 

In carcere ci si toglie ogni anno la vita tra le 17 e le 19 volte più di quando si faccia tra la popolazione libera. Per ogni cittadino libero che si toglie la vita, in carcere se la tolgono tra i diciassette e i diciannove. Gli ultimi anni da questo punto di vista sono stati terribili. Il 2001 ha fatto registrare un picco negativo, ci sono stati 72 casi di suicidio in un anno. Il 2003 è stato un anno parimenti drammatico: ha visto 65 morti, più altri due che si sono realizzati in istituti minorili. Si viaggia su una media di circa un suicidio ogni 5 giorni. Questo è il quadro al quale dobbiamo fare riferimento. Rispetto a questo quadro, vorrei dire poche cose sulle quali maturare anche qualche spunto più politico. La prima è questa: che in carcere ci si suicida non quando è troppo tardi, ma quando è troppo presto. Questo vuol dire che circa il 60% dei detenuti che in carcere si tolgono la vita sono giovani o giovanissimi, diciamo identificati in quelle fasce anagrafiche tra i 18 e 24/25/34 anni, che sono per lo più in carcere per la prima volta, hanno una carriera criminale alle spalle esigua, trascurabile. È chiaro che l’età media della popolazione è più bassa rispetto alla popolazione libera, cioè quando dico che in carcere si uccidono i più giovani, lo dico equiparando questo dato ad un problema di disparità, appunto di età media tra popolazione libera e reclusa. Se per un attimo ce la dimentichiamo, ci dimentichiamo di questo problema, lo stesso rapporto che ho espresso prima, che per ogni persona libera che si suicida, in carcere se ne suicidano tra le 17 e le 19. 

Su questa questione dell’età, se andiamo a considerare la fascia tra i 18/24 anni,  possiamo dire che per ogni cittadino libero tra i 18/24 anni che si toglie la vita, in carcere se ne suicidano 50, cioè il rapporto è di 50 a 1. Spesso ci si toglie la vita nei primi mesi di detenzione, ancor più spesso nelle prime settimane. Il 60% dei suicidi che si verificano in carcere ogni anno riguarda detenuti che erano reclusi da meno di 12 mesi, ma se andiamo a scavare vediamo che il 50% dei suicidi interessa detenuti che erano in carcere da meno di 6 mesi. Addirittura negli ultimi anni circa il 15% dei suicidi che si verificano riguarda detenuti che sono in carcere da meno di una settimana: 15 suicidi su 100 si verificano nella prima settimana di detenzione, e ancora non quando è troppo tardi, ma quando è troppo presto, in una terza accezione. 

La popolazione penitenziaria italiana è costituita dal 60% di definitivi. Non è tra questi che si concentra la maggior parte dei suicidi: c’è anche qui un dato paradossale, com’è paradossale che siano i più giovani ad uccidersi, quelli che avrebbero teoricamente maggiori possibilità e maggiori aspettative di inserimento e riabilitazione, è anche paradossale che la maggior parte dei suicidi si concentri, in proporzione doppia di quanto avvenga tra i detenuti definitivi, tra i giudicabili. Ovvero tra quei detenuti che non hanno ancora sostenuto il primo grado di giudizio e che quindi sono, così dobbiamo considerarli se vogliamo mantenere un minimo di liberalità, cittadini che godono a tutti gli effetti della presunzione di innocenza. Allora, da queste prime analisi io vorrei trarre delle primissime conclusioni e dire che emerge un profilo di chi in carcere più frequentemente ricorre al suicidio: è un detenuto molto giovane spesso, come dicevo prima, con una carriera criminale assolutamente trascurabile, spesso è dentro per reati minori e alla sua prima esperienza e dunque emerge qui una prima posizione. 

Nel 1987 in una circolare, il ministro della Giustizia Amato istituì i reparti dei Nuovi giunti: erano delle strutture, da prevedersi in ogni carcere, proprio per andare a ridurre il disagio, lo shock, il trauma dell’ingresso in un mondo del quale non si conoscono regole e gerarchie, un mondo che risulta fatalmente, in prima battuta, assolutamente ostile. Dal 1987 ad oggi, i reparti Nuovi giunti in Italia sono 16 su 205 istituti di pena. Allora il dato che vi ho citato prima sul fatto che in carcere ci si uccida frequentissimamente nei primi mesi, ancor più nelle prime settimane di reclusione, è un dato che il Dipartimento dell’Amministrazione penitenziaria, come chiunque abbia voglia di andarsi a scartabellare un po’ di statistiche, sa bene che è acquisito da tempo, non da oggi. 

Sono anni che si sa benissimo che la maggior parte dei suicidi si concentra nel primo periodo di detenzione. Prima questione: i reparti dei nuovi giunti sono da considerarsi un’esperienza fallita e da abbandonare. Se ne potrebbe promuovere una diversa, più efficace o forse si può tornare su quella già sperimentata e potenziarla, destinare qualche risorsa in più di quanto non sia stato fatto fin’ora. Un’ultima cosa: la nostra ricerca è andata anche a verificare se esiste una correlazione tra affollamento, autolesionismo e suicidio. L’affollamento: tanto per ricordarlo, ma forse non ce n’è bisogno, dietro a questa parolina un po’ burocratica si annidano tutti i mali del sistema penale italiano: strutture fatiscenti, difficoltà di relazione con l’Amministrazione penitenziaria, carenze di educatori, di psicologi, di personale medico-sanitario, promiscuità, difficoltà di accesso al lavoro. 

Allora anche qui abbiamo verificato che la correlazione, che supponevamo potesse esistere tra affollamento e propensione al suicidio, è fortissima. Tanto per dare un’idea su 205 istituti di pena che ci sono nel Paese, mediamente ogni anno 145/150 risultano affollati. Nel 2002, se nelle carceri non affollate si registravano 6.2 suicidi ogni 10.000 abitanti reclusi, in quelle affollate se ne registravano 10.8, cioè significa 4.6 suicidi in più ogni 10.000 detenuti. Allora anche qui io penso che, fin quando le risorse vengono destinate nelle finanziarie alla costruzione di nuove carceri, di nuovi istituiti penitenziari, sarà un po’ come una soluzione emergenziale che, invece di sanare strutturalmente il sistema penitenziario italiano, continua a metterci delle toppe sulle troppe falle che ogni giorno sono via via più evidenti. 

Io credo che bisognerebbe fare una riflessione molto seria sulla possibilità di indulto, amnistia. Qualche mese fa Adriano Sofri, in un pezzo molto bello, ricordava che non c’è mai stato un periodo tanto lungo nella storia di questa Repubblica in cui non si sia preso un provvedimento di questo genere, in cui non si sia ricorsi all’amnistia. Ecco questo periodo così eccezionalmente lungo coincide con il fatto che negli ultimi anni la crescita di presenze negli istituti sia stata esponenziale, e che esponenziale è stata la crescita dei suicidi. Concludo dicendo che appunto, rispetto a questa questione dell’affollamento, oltre ad un intervento di questo genere – amnistia, indulto – credo che bisognerebbe iniziare a ragionare molto seriamente di una riforma del Codice penale che depenalizzi e al contempo preveda delle misure alternative al carcere che in Italia è solo politica penale.

Sergio Segio

I numeri a volte possono apparire, come dire, faticosi, ma sono fondamentali per comprendere adeguatamente i fenomeni. La parola ora ad Alessandro Margara. Come tutti sanno il Presidente è impegnato in questi mesi nella definizione di un progetto organico di riforma dell’Ordinamento penitenziario che, vogliamo sperare, possa essere la base per le politiche in materia della prossima legislatura e quindi credo che, sia pur nei tempi ridotti in cui siamo costretti, ci vorrà dare una panoramica. Io però volevo aggiungere una piccola domanda, tornando al libro che vi citavo prima, le prime parole del libro sono queste: “… le porte delle prigioni sono restie ad aprirsi…”. Questo è un dato, come dire, costitutivo dell’istituzione penitenziaria che tutti noi, a vario titolo, conosciamo e sappiamo bene che non tutti i carceri sono come Padova o Bollate o altri, che sono capaci di aprirsi alle iniziative esterne e spesso le favoriscono, invece questo costituisce un’eccezione. Quindi la domanda aggiuntiva che volevo fare al Presidente è proprio questa: se c’è una relazione individuabile tra salute o meglio malattie in carcere e separatezza del carcere. 

Alessandro Margara

Io partirei cercando di percorrere rapidamente questo tratto di riflessione. L’altro giorno in televisione c’era una trasmissione che si intitolava: “È troppo facile uscire dal carcere”. Ovviamente si parlava dei casi più recenti e la domanda è molto difficile. Io non credo che sia molto facile tranne quando ci si accorge dei casi abbastanza difficili, in cui sembra appunto che sia troppo facile, quello che invece su cui bisogna rifletterci é che è facile entrarci. Allora parliamo di numeri: nel 1990 i detenuti erano 30.000 e le misure alternative erano 6.300; oggi i detenuti sono 57.000 e le misure 50.000 e soprattutto ci sono in attesa di decisioni circa 70.000 richieste di misure alternative. Allora l’area della penalità attuale, dalle 36.300 del 1990, in 15 anni è passata a circa 180.000 unità. Per il gruppo di 57.000 detenuti, la popolazione penitenziaria è rappresentata per i 2/3 da quella che possiamo chiamare detenzione sociale, ovvero detenzione che fa riferimento a fenomeni sociali trattati penalmente. Sapete che questo percorso è stato tracciato e seguito con molta determinazione dagli USA, è quello che viene sintetizzato dal sociale al penale, quindi il penale è usato come strumento di intervento sociale. 

Dunque i 2/3 dei detenuti sono tossicodipendenti, immigrati e tutte le altre varie criticità: dalle persone con problemi psichiatrici, alle persone con problemi di abbandono sociale, che sostanzialmente interessa appunto i 2/3, 38.000 persone su 57.000. Perché insisto su questo? Perché effettivamente riguarda un pochino ciò che sinteticamente potremmo chiamare “l’esplosione del penale” che si è moltiplicato in 15 anni di 5 volte tanto. Questo accade in conseguenza di una certa politica, che è quella che vi ho detto, che è sintetizzata bene dall’espressione “dal sociale al penale”. 

Ma che cosa comporta tutto questo? Comporta che abbiamo una popolazione penitenziaria in cui il grosso è rappresentato da persone che hanno problemi di adattamento sociale, difficoltà, disagi di carattere sociale che interessano appunto i tossicodipendenti, le altre aree di laicità e gli stessi emigrati. Quindi facciamo una riflessione: entrare in carcere, come è stato dimostrato nell’intervento precedente, è per la persona una fatica, una difficoltà. 

Queste crescono, e questo è stato chiarito anche nell’intervento precedente, se le carceri sono congestionate, difficili da gestire perché sono molto più affollate di quanto possano accogliere. Inevitabilmente la gestione diventa più difficile, ogni servizio diventa più complicato ed è ancor più difficile quando per molte di queste persone si aggiungono problemi di carattere sociale e di disagio A questo punto arriviamo quindi a dire che per la collettività intera è un problema difficile da affrontare, quindi c’è una grossa fetta del carcere che soffre particolarmente e che non ha risposte adeguate. Durante questo periodo, nonostante che la clientela interna aumentasse, le risorse d’aiuto a queste persone sono diminuite. 

Tutto l’intervento che riguarda l’aiuto sanitario alle persone, non solo è diminuito – le risorse sulla sanità sono diminuite di almeno il 30% in pochi anni – ma ciò è avvenuto mentre l’aumento della  popolazione è cresciuto, come già prima ho accennato. Alcune iniziative legislative in corso non solo rischiano, ma hanno certamente come prospettiva quella di rendere ancora più difficile la situazione. Il progetto Fini sulle dipendenze inevitabilmente aumenterà l’area delle penalità; il progetto di legge che riguarda l’inasprimento della recidiva idem. Dobbiamo renderci conto che al fondo di tutto c’è una direttrice di marcia che va verso un’ulteriore esplosione della penalità, anziché il contenimento e la marcia indietro rispetto alla stessa. 

Bisogna comunque pensare a far fronte a questa situazione; l’impressione è che l’Amministrazione penitenziaria non colga tutte le possibilità che, tutto sommato, le sono offerte. In alcuni casi la regione sta assumendosi la spesa farmacologia, e quindi una parte considerevole della spesa sanitaria, che viene sostenuta, attraverso convenzioni dirette tra Amministrazione e regione. In Toscana attualmente sta partendo un’esperienza, già sostenuta in precedenza con fondi dell’Amministrazione, per l’aiuto al disagio psichico, quindi mettendo a disposizione personale apposito destinato alle situazioni di difficoltà delle persone. Questa esperienza è sostenuta dai  fondi regionali. Io ho l’impressione che, se volesse, l’Amministrazione potrebbe cogliere il momento per risolvere questo problema, che era stato tracciato dalla legge del 1988 e dal decreto legislativo del 1999, e che prevedeva il passaggio delle funzioni della sanità penitenziaria dal ministero di Giustizia, al sistema regionale. Esiste anche una legge della Regione Toscana che sostiene la competenza definita dalla regione in materia di sanità penitenziaria, e quindi una legge che regola direttamente il passaggio. 

Non mi soffermo su queste cose, è un discorso leggermente complicato che comunque trova nella competenza sanitaria delle regioni, riconosciuta dall’articolo 117 della Costituzione. La possibilità di soluzione, quindi sarebbe ora di affrontare e di risolvere questo discorso che viene strascicato da anni senza effettivamente concludersi. Ne verrebbero dei vantaggi sicuri? Non lo so. Anche perché poi questo discorso del passaggio della sanità penitenziaria al Servizio sanitario pubblico è sempre stato considerato un passaggio a costo zero, il che è difficile da riconoscere e da accettare. Il problema in cui ci si imbatte non è solo quello del morire di carcere, ma sopratutto del non vivere in carcere. La non vita che il carcere dà in molte strutture in cui non ci sono risorse di lavoro, dove la vita si trascina in una cella tutt’altro che vuota, ma sovraffollata. Con poche ore d’aria, che sono l’unica risposta che viene data; con scarsi interventi di carattere generale e scarse possibilità. 

Questa è la situazione che interessa una parte notevole della popolazione penitenziaria. Ecco questa non vita è il fondo su cui ci si muove, è la patologia di fondo che bisognerebbe curare. Assistere il disagio psichico, diciamo, aiutando coloro che non reggono una certa condizione, e assistere la patologia. Bisognerebbe che la patologia venisse meno, che ci si interessasse effettivamente di cambiare le cose, che ci fosse da lavorare, da muoversi, da vivere fuori dalla cella. Queste dovrebbero essere risposte fondamentali. Il disagio psichico ha purtroppo dei limiti e sono la possibilità che consiste solo nel parlarne, che è già qualcosa, nel prendere atto di un contatto con le persone. 

Dopo di che cosa succede? È stato citato prima il servizio dei Nuovi giunti, è quello che più o meno si ispira a questo intervento per il disagio psichico di cui ho parlato e che attiva anche la Regione Toscana nell’ambito dei suoi istituti. Ma che cosa può fare se praticamente il resto rimane quello che è attualmente? Se gli operatori diagnosticano, danno delle indicazioni, ma quelle indicazioni poi non possono trovare le modalità di attuazione? Se si dice che una persona deve essere impegnata, deve fare qualcosa, avere delle prospettive e non si è in grado né di dargli delle prospettive né il lavoro? Gli impegni, il discorso rimarrà drammaticamente lo stesso. 

Ecco, con qualche difficoltà io penso che si debba dire che si sta battendo contro un muro, che è tutto abbastanza difficile, ma voglio anche dire che bisognerebbe affrontare alcuni problemi cruciali che sono quelli del contenimento della penalità e del cambio della vita in carcere. Per quanto riguarda il contenimento della penalità, un’ultima considerazione. È chiaro che intervenire sul Codice penale è fondamentale, ma la risposta sul Codice penale riguarda la criminalità effettiva, la criminalità che tradizionalmente è considerata delinquenza. Qui noi abbiamo questo oggetto continuo di penalità che ci viene da leggi specifiche che riguardano settori specifici: la punizione della dipendenza, la punizione della immigrazione, tutte queste sono cose che richiedono o la riforma del Codice penale, si intende estesa anche a questa, oppure il nodo maggiore che determina l’esplosione della penalità resta irrisolto.

Sergio Segio

La parola a Franco Corleone, anch’egli non ha bisogno di presentazione, lo conosciamo tutti per il grande impegno che ha sempre svolto su queste tematiche. È stato a lungo al Governo in qualità di sottosegretario alla Giustizia ed attualmente è Garante per i diritti delle persone private della libertà, nominato dal Comune di Firenze, e anche presidente di Forum Droghe che è un cartello di associazioni da molti anni impegnato sui temi delle droghe e quindi anche del carcere, della giustizia. Credo quindi che questo sarà uno dei temi che Corleone vorrà trattare nel suo intervento, anche in considerazione delle prospettive cupe, già accennate dal Presidente Margara, ove sciaguratamente andasse avanti la proposta di legge Fini in materia di revisione della legge sulle droghe, ma oltre questo tema specifico, pur tuttavia rilevantissimo perché, come sapete, la questione della dipendenza in carcere è appunto numericamente imponente. Proprio perché Corleone è stato al Governo con il centro-sinistra nel periodo in cui sono state fatte leggi importanti per il carcere e per il migliorarne la situazione, basti pensare appunto al regolamento penitenziario che Margara e Corleone assieme hanno reso possibile, ma anche la legge sulle detenute madri e quant’altro. 

Una delle leggi in quel periodo fu la legge 230 varata nel 1999, che disponeva, sia pur gradatamente, dopo una sperimentazione in alcune regioni, il passaggio della sanità penitenziaria al Sistema sanitario nazionale. Anche questa, in verità, come quasi tutte le leggi fatta da quel governo è rimasta elusa e sostanzialmente inattuata. Quindi la domanda che vorrei fare a Franco Corleone è questa: perché ciò è avvenuto? Cosa pensiamo e chiediamo che possa fare il prossimo Governo, sperando che su questi temi abbia una sensibilità maggiore dell’attuale, e cosa possono e potrebbero fare le regioni a questo riguardo? E su questo mi permetterei anche di citare alcune cose che ha scritto in questi giorni Adriano Sofri a questo proposito, perché dovete sapere che lo scorso fine settimana ad Ischia si è tenuto il Congresso annuale dell’associazione dei Medici penitenziari, che sono sempre stati molto restii, critici rispetto a questa ventilata e purtroppo bloccata legge. 

Con il passaggio al Sistema sanitario nazionale, in passato Sofri, sia pure forse in virtù dell’amicizia che lo lega al presidente di questa associazione, Ceraudo, aveva espresso posizioni di dubbio rispetto all’utilità di questo passaggio, quello che renderebbe, sotto l’aspetto sanitario, i detenuti cittadini uguali agli altri. Di recente Adriano Sofri ha riscritto su questo tema e mi sembra che la sua posizione si sia fatta più problematica, ma oltretutto Adriano sottolineava, con una definizione al solito molto puntuale, perfetta, la situazione definendo la medicina penitenziaria una sorta di “medicina da campo”, che, se abbandonata a se stessa, conduce inevitabilmente a due opposti esiti: il cinismo o l’abnegazione. Credo che questa sia una rappresentazione molto veritiera della situazione e quindi dell’impegno dei medici penitenziari, che spesso arriva al limite dell’abnegazione, e che qualche volta, in tal modo con l’assuefazione, può diventare invece cinismo: chiederei anche una valutazione su questi aspetti.

Franco Corleone

Il problema della salute in carcere lo definisco come il diritto fondamentale perché previsto dalla Costituzione, e diritto esigibile più facilmente di altri che anche per i cittadini liberi siano difficilmente esigibili. Il diritto alla salute, proprio per il legame che ha con la vita e la morte, come abbiamo sentito dalle relazioni, è un diritto che deve essere esigibile e tutelato e deve realizzarsi. Come si concilia il diritto alla salute con un carcere malato e che produce patologia? Questa è la contraddizione evidente che credo sentano addosso tutti quelli che lavorano in carcere e quelli che ci lavorano subiscono pesanti pressioni da tutti i punti di vista. Approfitto per fare una parentesi: tra ieri e oggi si è scatenata un’aggressione alla direttrice, alla Polizia penitenziaria del carcere Pagliarelli per questi colloqui che avrebbero prodotto chissà quali imprese criminali, ma lo scandalo per quella aggressione da parte di queste vestali del 41 bis, lo scandalo vero è che non è applicato il regolamento di cui si diceva prima e si fanno i colloqui ancora con il vetro divisorio e i muretti. Noi dobbiamo abbattere quei muri, i colloqui devono essere altro. Certo che se non si riesce ad abbattere i muretti, altro che affettività! 

Ecco, questo fatto che del carcere si parla per criminalizzare chi ci lavora, per dire che ci devono essere controlli impossibili, o si decide per esempio che si toglie il diritto alla difesa ad alcuni detenuti, e allora forse il problema è risolto, ma pensare di mettere le barriere per i colloqui, vuol dire avere un tasso di disumanità pazzesco. Torniamo allora al punto della salute, del carcere sovraffollato e del carcere che crea patologie, ma soprattutto su una base che riguarda la composizione della popolazione detenuta. Cioè si mettono in carcere persone che non dovrebbero starci. Poi, come in un laboratorio, come se i detenuti diventassero topi o cavie, si fanno studi su come scoprire che in una situazione patologizzante si sta male e si muore, via via ci si ammala e si hanno disturbi della personalità. 

Noi dobbiamo decidere se vogliamo fare delle azioni per impedire che entrino in carcere persone che non debbono starci, o se vogliamo coltivare gli esperimenti di alcuni psichiatri che vogliono darci lezioni sulla doppia diagnosi che rischia di diventare il nuovo grande affare. Quindi si fanno queste ricerche sulla pelle dei tossicodipendenti, dei detenuti e si distruggono le relazioni, questi sono i punti che abbiamo davanti. Io sono contento che ci sia il direttore del carcere di Trieste Sbriglia, perché spero che lui metta una buona parola perché la proposta di legge che vuole criminalizzare il consumo anche della cannabis, non vada avanti. 

Perché dico questo? Perché se già oggi oltre il 39% dei detenuti è in carcere per fatti che sono in relazione con la violazione della legge 309 sulle droghe, se passasse quella legge etica, ideologica, noi avremmo l’esplosione del carcere. Forse l’unico merito che quella legge potrebbe avere, è quello di farlo letteralmente esplodere. L’unico modo di far forse crollare i muri. Però io penso che dobbiamo fermarla, perché se già oggi siamo al 39% che cosa succederebbe poi? E d’altronde i dati sono terrificanti. Ne abbiamo sentiti stamattina di dati drammatici, ma io ne dico un altro: che una sola legge, fra le 50.000 che ci sono nel nostro ordinamento, produca più del 40% dei detenuti è già una pazzia. Ma facciamo altro! Facciamo la politica della riduzione del danno; facciamo 1000 cose ma non la galera, perché la galera produce più danno delle sostanze stesse. Dobbiamo dirlo, e se non siamo d’accordo su questo è un pasticcio. In questi anni, nonostante il referendum del 1993, che poi non ha cambiato nulla perché l’impianto della legge è culturalmente quello proibizionalista, tanto che l’onorevole Mantovani dice: “Ma la legge Jervolino-Vassalli prima del referendum a noi stava bene”, con quella legge in 15 anni sono stati scontati, fatti cioè in carcere, non meno di 225.000 anni, e ho fatto dei conti al ribasso. 

Altro che doppia diagnosi dobbiamo fare, la tripla, la quadrupla dobbiamo fare, ma a chi ha prodotto questa mostruosità, perché questa è una pazzia, che per il consumo di sostanze si produca questo disastro sociale. Quindi la questione delle droghe, della tossicodipendenza diventa questione criminale e non sociale. Questo è lo stravolgimento della logica, questa popolazione detenuta crea delle relazioni nel carcere che sono difficili per chiunque. Perché una popolazione detenuta debole che non ha neppure capacità di contrattazione per difendere i propri diritti o la propria vita, è una popolazione che crea delle relazioni per cui il carcere non appare più come un luogo duro, ma rischia di essere ma molto debole. L’infantilizzazione è sempre una minaccia, cioè il carcere, luogo di istituzione totale duro, eppure luogo dove si fanno tutte le cose con il diminutivo: la domandina, la richiestina, il permessino… Sembra un asilo d’infanzia, però non funziona perché è un luogo dove c’è il ricatto, e d’altronde è l’unico motivo per il quale si accetta di vivere in queste condizioni. Un altro genere di popolazione detenuta forse non accetterebbe questo. 

Allora io penso che questo quadro provoca quelle patologie che abbiamo sentito, con conclusioni che credo affronteranno Franco Scarpa e Giuseppe dell’Acqua e gli altri: una di queste è l’O.P.G., la sopravvivenza del carcere–manicomio. 

Margara ed io siamo stai sconfitti su molte questioni, lui è stato colpito anche da fuoco amico, però il problema che sugli O.P.G. incombe la ripresentazione, futura memoria, della proposta per il superamento degli O.P.G., sta lì, non riguarda più solo i 1200 che sono internati, come quelli di Castelfranco Emilia. Internati, non detenuti. Perché non sono capaci di intendere e volere, e il fondamento della proposta di legge sulle droghe di cui paventiamo l’approvazione ha un fondamento manicomiale, che è quello che la sostanza è così potente e annulla le capacità di intendere e volere delle persone e le riduce a cose da salvare, e le può salvare solo chi ha la verità e il modello morale di imporre e costringere attraverso il carcere, la casa lavoro, la redenzione, perché l’obbiettivo è salvare l’anima. Se poi qualche corpo rimane in fondo al pozzo pazienza, l’obiettivo era troppo alto. Ecco, allora come si mette assieme carcere, tossicodipendenza ed O.P.G.? 

L’O.P.G. mi preoccupa oggi perché può diventare il modello in cui ricoverare gli alcolisti, i tossicodipendenti con doppia diagnosi, e che passerebbero quindi dal carcere al carcere manicomio. E si torna quindi al fatto di misure di sicurezza definite quali pericolosità sociale, e d’altronde chi ripete continuamente i reati è recidivo e pericoloso socialmente, e allora anche qui sull’O.P.G. quale strada piglieremo? Quella del superamento o quella scivolosa per cui la nostra sola fortuna è di avere dei direttori degli O.P.G. che sono tutti straordinariamente bravi e impegnati, come moltissimi degli istituti penitenziari? Se non avessimo questa realtà di operatori, noi avremmo delle condizioni non solo intollerabili, ma ancora più gravi. Ebbene abbiamo questa fortuna, però il loro lavoro è quello di rendere l’O.P.G. meno carcere e più ospedale, ma in questo più manicomio. Cioè quelli che la legge Basaglia ha chiuso. 

Ecco la contraddizione vivente su cui dobbiamo lavorare, ecco un programma riformatore che, a mio parere, dovrebbe affrontare questi nodi: il problema della salute si affronta tornando alle cifre di detenzione fisiologiche e non patologiche e quindi diritto penale minimo, un Codice penale che affronti i reati della società contemporanea, i reati ambientali, i reati, finanziari, quelli dei colletti bianchi, le truffe. E non invece mettere in carcere persone che hanno bisogno di un altro sostegno, che è quello di Welfare rinnovato nella società. Altrimenti certo dovremo fare la sanità pubblica in carcere perché, penso che dobbiamo superare la separatezza del carcere e dare trasparenza. L’episodio di Bolzaneto e a Genova durante il G8, è estremo e dimostra come in quell’occasione il ruolo di una medicina corporativa e chiusa ha dato avvallo ad operazione da piccolo lager. 

Ecco, capisco anch’io che dobbiamo spiegare alle regioni che se vogliono assumersi questo compito devono sapere che devono spendere il doppio di quello che l’Amministrazione penitenziaria spende oggi per la salute. Non possono pensare di spendere meno o a zero costi. Allora: riforma dell’applicazione del regolamento, vivibilità, affettività, superamento degli O.P.G., ecco questo è un piccolo passo. Certo poi c’è il Codice penale, per la cui riforma  si continuano a fare commissioni: prima la Pagliaro quando avevamo i pantaloni corti, poi la proposta Ritz, poi la commissione Grosso, adesso quella Nordio, ma alla fine bisognerà farlo un Codice: dopo quello del 1931 che rimane il modello alto di pensiero giuridico ma diverso da quello che noi pensiamo sia oggi necessario. Io penso che, se il compito è quello di fare delle riforme, il problema sarà soprattutto quello di gestirlo con delle persone capaci, altrimenti farà solamente dolore aver fatto la legge per l’incompatibilità per i malati di HIV, e poi leggere che muore una detenuta perché ha avuto un’infezione di varicella. 

Si fa la legge per le detenute madri e i bambini continuano a restare in carcere. Si fa la legge e il regolamento e continuano ad esserci tutte le cose che mancano, anche i pulsanti che servono per accendere e spegnere la luce in cella, e così via nell’elenco delle inadempienze. Quindi a rischio la legge Smuraglia per il lavoro che viene con difficoltà applicata. Bisogna fare delle riforme ma anche avere una feroce determinazione per l’applicazione a cominciare, certo da questa questione della salute, ma avendo ben presente qual’è il modello della penalità che noi vogliamo inventare per il futuro, probabilmente anche il carcere come penalità, che è solo quella di togliere la libertà, è un modello vecchio. Certo non dobbiamo tornare alle pene corporali, il carcere paradossalmente è stato un modello di civilizzazione, ma noi oggi dobbiamo fare un passo in avanti e quindi pensare che ci sia anche una giustizia riparativa, di impegno sociale per molti reati, non attraverso il passaggio delle misure alternative, ma immediatamente riparative e quindi un legame con la società per colmare in parte la ferita sociale. So che forse un modello del genere può diventare un luogo duro, severo, di severa risocializzazione per chi, un numero ristretto, probabilmente in carcere ci deve stare e non in questo ruolo di supplenza e che, con un po’ con durezza forse eccessiva, abbiamo chiamato discarica sociale.

Sergio Segio

Grazie a Corleone anche per la passione che mette quando discute questi temi. Parlerà ora Giuseppe dell’Acqua, direttore del Dipartimento di salute mentale di Trieste e quindi in qualche modo è l’erede di quella grande e importante esperienza che proprio da Trieste e Gorizia ha preso i primi passi e che ha portato al superamento, alla chiusura dei manicomi e all’affrontamento sul territorio e nella società del problema della malattia mentale. Credo che questo centri in maniera diretta con i temi di quest’oggi, anche perché io ve lo devo dire, ho una forte preoccupazione che si stia andando da tempo in una maniera assai forte e più evidente in questi tempi, esattamente nella direzione opposta. Ovvero sia del nascondimento della malattia, della ghettizzazione, della stigmatizzazione insomma di una cultura che vede nel malato, oltre che nel deviante, un nemico da isolare e da rinchiudere. Questo lo dico con preoccupazione anche a partire dalla lettura della ricerca che citava Franco Corleone poc’anzi, quella ricerca sulla doppia diagnosi e sulla tossicodipendenza nelle carceri. Ricerca per altro che, essendo datata 2000, era stata commissionata dalla passata Amministrazione, non so con quali intenti, ma i risultati ci devono preoccupare. Ovviamente non discuto della validità del rigore scientifico di questa ricerca, ma sono preoccupato da quello che leggo nelle sue risultanze, tra l’altro una ricerca che c’entra molto con il luogo in cui siamo qui oggi, perché è stata svolta nelle carceri di Regina Coeli e del Due Palazzi di Padova. Ebbene da questa ricerca risulterebbe che il 75%, i 2/3 dei detenuti tossicodipendenti che ci diceva poc’anzi Corleone, sono il 39% del totale, quindi stiamo parlando di 20.000 unità. 

Ebbene, questa ricerca ci dice che i 2/3, il 75% hanno un profilo psichico patologico con seri problemi psichiatrici, quindi può anche darsi che nel carcere in cui siamo in questo momento i 2/3 dei detenuti abbiano questo profilo e che questo non sia una Casa di reclusione ma un O.P.G. nascosto. Ecco, al di là di queste cifre io credo che il rischio che queste ricerche siano dati simili analoghi che provengono da altre fonti, e in qualche modo si tende a considerare sempre più il rischio pur indiretto che l’opinione pubblica consideri sempre di più il carcere non solo un ricettacolo di delinquenti, non solo un posto dove stante la recidiva un fenomeno grave e ricorrente è meglio tenerli dentro, ma anche un manicomio surrogato in cui ci stanno per di più malati psichici e quindi in qualche modo è un luogo di irrecuperabili. Ecco, forse stiamo andando verso una cultura sorretta anche da queste ricerche in qualche modo che trasforma anche il carcere oltre che anche la malattia di nuovo anziché un problema sociale, un problema penale da un lato e un problema psichiatrico dall’altro? Questa e un po’ una domanda forte a cui spero che Giuseppe Dell’Acqua ci dica qual cosa. 

Giuseppe Dell’Acqua

Non è facile prendere la parola, e rispondere sia alle domande che mi sono fatto venendo qui, che alle domande che da questo tavolo anche con gli interventi puntuali che mi hanno preceduto vengono fuori. Bisognerebbe trovare un filo, mi rendo conto che come giustamente diceva Segio, io sono uno psichiatra e specificatamente mi si chiede di intervenire su questo. Cercherò di farlo, intanto riprendendo molto delle cose dette prime, in particolare da Franco Corleone. Mi veniva in mente di citare una scrittrice morta non troppo tempo fa, che si chiama Susan Sontag. Quando era già ammalata ha scritto che tutti noi che nasciamo abbiamo una doppia cittadinanza, viviamo in un doppio regno, abbiamo un doppio passaporto, il passaporto per il regno dei sani, e il passaporto per il regno dei malati. Tutti noi naturalmente vorremo usare sempre il passaporto buono, migliore. Tuttavia ci capita nell’arco della vita di utilizzare quest’altro passaporto, che è un passaporto diverso, di serie B che immediatamente ci indebolisce come cittadini. 

Dunque a partire da qui significa, intanto affermare che ammalarsi rappresenta già un rischio rispetto ai nostri diritti, all’esigibilità dei diritti come si diceva prima. Vivere una condizione di disagio psichico e disturbo mentale, fra i cittadini liberi rappresenta appunto utilizzare un passaporto forse ancora meno buono di quello già non buono, e rischiare molto di più di vedere calpestati i propri diritti. Allora viene naturale l’affrontamento della questione, lo avete detto che è inutile dire che il carcere fa male, che il manicomio fa male, diremmo cose scontate. Il problema è appunto vedere in che termini, attraverso quale immagini utopiche, per certi versi, e ne ho sentite alcune, e quali concrete operazioni pratiche di tipo legislativo, di tipo regolamentare ma anche di tipo disciplinare possiamo affrontare anche questa questione. Mi vengono in mente anche perché Segio le ha citate, ci sono alcune frasi, immagini che abbiamo utilizzato negli anni scorsi che sono attuali oggi, se non addirittura futuriste. 

Qualcuno tra gli psichiatri ed i legislatori, tra i giornalisti ed i politici, di fronte ad uno slogan come “la libertà è terapeutica” scritta sui muri dei manicomi di Trieste, dice che è enfatico, retorico. Il Cardinale Martini a Milano, in uno degli ultimi convegni, aveva detto che la cittadinanza è terapeutica, e credo che gli stessi psichiatrici, gli stessi politici direbbero che è enfatico, retorico. Qualche decennio fa abbiamo detto che affrontare queste questioni non poteva prescindere dal desiderio forte, dall’intenzione forte di liberarci tutti dalla necessità del carcere. Io cercherò di sviluppare un piccolo ragionamento, un piccolo contributo a partire da queste tre affermazioni che non mi appaiono né retoriche né enfatiche, ma che possono rappresentare a mio modo di vedere la necessaria scelta di campo, che dobbiamo fare nel momento in cui dobbiamo affrontare queste questioni. È evidente che queste questioni anche in termini legislativi, di regole, di interventi come dire disciplinari, medico–psichiatrici, per esempio si affrontano in un modo o nell’altro a seconda della scelta che si fa. Questa scelta non è assolutamente indifferente, è necessario saperlo. Voglio dire che per esempio la questione della psichiatria in carcere è una scelta da fare o non fare, cioè lo avete detto, esiste, lo ha detto Sergio Segio, esiste una psichiatria che ritorna, una psichiatria che ripropone attraverso quegli studi, attraverso le neuroscienze che diventano psichiatria ma molto impropriamente, in maniera molto stupida e ripropongono una definizione della malattia, ripropongono una definizione del rischio della malattia mentale, ripropongono una definizione della pericolosità, una oggettivazione di questa materia. 

Non sono io a dirvelo, sono assolutamente scandalose le affermazioni che si sentono in tutte le televisioni, alle radio, dove sembra quasi che gli psichiatri abbiano questa capacità che neanche Tinnel 200 anni fa riteneva di poter avere e di poter prevedere che quella persona avendo fatto una certa cosa ne farà ancora delle altre. Creando appunto questa logica della malattia mentale e del rischio e della malattia mentale della pericolosità e della malattia mentale della necessità, come dire della contenzione, della reclusione e ci sono autorevoli esponenti di queste modalità di pensare, quali sono i risultati in questo campo che sono venuti fuori negli ultimi 2-3 anni rispetto a questa visione di psichiatria che trova evidentemente nel carcere la sua migliore affermazione. Perché dico evidentemente nel carcere? Perché lo psichiatra del carcere ha un committente, che è il carcere, e risponde a quel committente e non alla domanda del detenuto. Vediamo un attimo quello che voglio intendere. Bene, i risultati quali sono stati? Per esempio di proposte che sono venute: Gerace, Calabria, istituto speciale per i detenuti che hanno problemi. Cioè mettiamo lo psichiatra in carcere, vediamo quelli che hanno problemi e poi li mettiamo a Gerace. Non abbiamo fatto una operazione di salute mentale, abbiamo fatto semplicemente un’operazione di alleggerimento del carcere, di ulteriore stigmatizzazione, di carriera istituzionale per quella persona. 

Ussana, Cagliari, comunità terapeutica per i detenuti o per gli internati degli O.P.G. sardi in un continente, chiamata comunità terapeutica. Peccato che non ho portato qui il progetto: un esagono centrale, nei tre lati alternativamente tre bracci, con 20 posti letto per braccio. Siccome dovevano essere 40 posti letto ma ne volevano fare 60 ci sono 20 uffici. Ma 20 uffici si possono trasformare tranquillamente in 20 posti letto. Ussana è un progetto della Regione Sardegna, precedentemente a quell’Amministrazione penitenziaria sostenuta dall’azienda sanitaria di Cagliari sostenuta su queste culture di tipo psichiatrico. Credo che sia stato evidente a tutti per fortuna, spero sia stata sventata questa ipotesi, anzi questa concreta scelta: manicomio giudiziario per minori a Castiglione delle Stiviere. Anche lì incontenibili, incorreggibili, diagnosi schizofrenica… Allora, io credo che il rimedio a tutti questi problemi, al fatto che il 15% dei detenuti soffrano una situazione di un quasi conclamato disturbo mentale è evidente che ci sia, sicuramente più della popolazione che vive libera. Una condizione di disagio, evidente assolutamente a tutti dal numero di suicidi che fanno vedere in maniera molto semplice che il carcere rappresenta una delle situazioni e degli eventi più rischiosi per la vita delle persone.
Allora, io credo che a partire da qui, proprio se la scelta non è quella di andare a individuare la malattia e di conseguenza andare a individuare i percorsi che possano definirla, oggettivarla e separarla. Abbiamo visto gli esempi che sono stati proposti: l’esempio permanente è quello dell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario. Chi disturba in carcere ha una maggior facilità di ingresso nell’O.P.G. Allora se la strada che noi non vogliamo percorrere è questa, ovvero se dobbiamo prenderci carico, come è giusto che sia, ritorno a Susan Sontag e al passaporto: è un diritto delle persone detenute e dei cittadini vedere soddisfatto, esigibile il loro diritto alla salute e alla cura, e questo deve essere evidente in una condizione di assoluta equità. Su questo non ci può essere dubbio, non ci dovrebbe essere dubbio, ma di fatto questo non accade. Se però questo è il mandato, se è questo che vogliamo fare, io credo che le strade che possiamo percorrere sono già segnate, sono evidenti e dobbiamo semplicemente operare nell’incentivare delle situazioni legislative. Modificare alcuni percorsi che già ci sono e soprattutto sviluppare delle strategie organizzative che possano dare delle risposte. 

A cosa mi riferisco? Ad esempio io credo che, da un punto di vista delle indicazioni sulla questione della salute mentale in ambito penitenziario, abbiamo scritto e abbiamo visto scritto delle cose molto importanti. Credo che se ci si vada a rileggere quel documento che è appunto il Progetto obiettivo per la tutela della salute in carcere, a seguito della legge 230, si trovano delle cose assolutamente straordinarie. Ma che cos’è straordinario? È la banale affermazione che il cittadino detenuto deve essere curato e deve esigere il suo diritto alla cura e alla salute come qualsiasi cittadino di quel territorio, il che vuol dire che le aziende sanitarie devono poter sviluppare strategie di intervento in carcere su tutti i fronti della prevenzione, della salute mentale, della tossicodipendenza, delle medicine specialistiche e così via, così come nel territorio dove il carcere si trova situato. Credo che questa persistenza di questi due regni separati di malattia, di quelli che stanno in carcere e di quelli che stanno fuori, uno a carico del Ministero di Giustizia, l’altro a carico del Sistema sanitario regionale, sia un qualche cosa che credo che dobbiamo assolutamente cercare di battere proprio per garantire questo.

Se parliamo della salute mentale poi, nel documento al quale mi riferisco, vedo qui appunto che con il direttore del carcere, dove io vivo e lavoro, a Trieste, abbiamo immediatamente dato corpo alla convenzione che conseguiva alla legge, proprio dando forza a quello che era il lavoro cominciato già nel 1978, a ridosso proprio della legge 180 a Trieste, dove sembrava assolutamente logico che le persone in carcere potessero essere visitate, viste, sentite, ascoltate dagli operatori del Servizio di salute mentale, non dallo psichiatra o dagli operatori. Se in quel territorio esiste una équipe che lavora per quei cittadini, quella stessa équipe, ridotta di numero evidentemente, non tutte e 30 persone, deve poter essere di vantaggio a quella persona che si trova in carcere. 

Credo che su questo noi  abbiamo lavorato e abbiamo un’esperienza ormai lunga e che, a partire da questa esperienza, possiamo dire le cose che io sto dicendo, possiamo dire che è possibile veramente in una straordinaria quantità di situazioni, evitare l’Ospedale Psichiatrico Giudiziario. È possibile sempre evitare l’invio all’O.P.G. da parte del carcere, perché la persona sta male e perché le opportunità sono assolutamente tante: cioè se una persona sta male, lo si segue in carcere; se sta tanto male, può stare nel Centro di salute mentale, aperto 24 ore. Se per esempio può accedere agli arresti domiciliari o se anche non può, può invece essere seguito nei servizi, diagnosi e cura o nelle stesso centro di salute mentale, aperto 24 ore, con eventualmente le modalità di sicurezza che l’autorità giudiziaria vorrà mettere in campo.

Siamo arrivati addirittura in una situazione alla sospensione della pena perché una persona potesse essere adeguatamente curata nel servizio di salute mentale, per poi, mi pare proprio nel carcere di Venezia, continuare la sua detenzione fino alla fine. Cioè voglio dire, è possibile in ogni caso che il cittadino detenuto affetto da disturbo mentale possa accedere semplicemente  a quelle cure che sono previste per tutti i cittadini. Io credo che è su questo che dobbiamo lavorare, qualsiasi altra soluzione appunto, servizi speciali in carceri, costruzioni di reparti speciali per persone con disturbi mentali e psichiatriche, mi fanno impressione. Proprio no, ci vogliono i servizi di salute mentale per tutte le persone, naturalmente, e come mai questo non accade? Beh, io in questi anni comincio ad avere i capelli bianchi e vedo anche tante resistenze che non hanno tanto a che vedere con le leggi o con la inapplicabilità delle leggi, ma che per esempio vengono dalla stessa psichiatria, che vengono da alcune ali. Dalla magistratura, da parte di alcuni giudici di sorveglianza, e noi su questo dobbiamo aprire un dibattito, dobbiamo discutere. Quando noi abbiamo proposto e continuiamo a proporre che il servizio di salute mentale in carcere sia un servizio pubblico, sia il dipartimento di salute mentale, ci siamo trovati con una ostilità palese da parte di quelli che fanno gli psichiatri nel carcere. Noi gli daremo da lavorare a questi psichiatri, mica no? Credo, non debbano per niente essere licenziati; possono lavorare nei servizi salute mentale, ci sono aziende sanitarie che hanno dedicato lo psichiatra forense al carcere, che sono delle cose assolutamente anomale, assurde, fuori logica, ma avete capito quello che voglio dire?

Io credo che sia assolutamente necessario formulare in maniera più forte, più intenzionale, questi percorsi. È evidente che in questa continuità, in questa possibilità di mantenere una presa in carico con quel cittadino che noi possiamo anche pensare a una progettualità. La cura della persona, che è un problema in carcere, non può essere messo sotto silenzio, perchè è questo che diventa l’intervento. Si usano psicofarmaci, ma chi li dà gli psicofarmaci? Li danno gli psichiatri, presumo e credo che almeno che non ci siano poi delle circolazioni, come dire clandestine, sotterranee, come anche accade, ma di regola li danno gli psichiatri. Ma perché? Evidentemente l’intervento dello psichiatra e della psichiatria in carcere, in questo caso, è un intervento sul sintomo, e un intervento su un oggetto non è un intervento su una storia, non c’è una narrazione dietro a questo intervento, non c’è un futuro che questo psichiatra mette in campo e quindi non c’è la possibilità di costruire quello che appunto noi chiamiamo “la possibilità di emancipare, di sviluppare, di costruire anche una prospettiva”. Il servizio di salute mentale deve tenere i contatti con l’esterno, con una madre, con una compagna, con una sorella, con un figlio, con gli amici. La possibilità di mantenere un contatto con una cooperativa sociale che forse offrirà una qualche possibilità, e tutto questo diventa la presa in carico, diventa la cura. 

E qui concludo per parlare di libertà terapeutica e di cittadinanza, ma qui l’unica via d’uscita che io vedo è questa: è evidente che noi dobbiamo ridurre la popolazione in carcere, è evidente che, lì dove è possibile, in qualsiasi modo è possibile, che una persona faccia un giorno di meno di detenzione, dev’essere fatto, e naturalmente un servizio di salute mentale, così come io credo di averlo prefigurato, ed è quello che poi può effettivamente cominciare a farci pensare che possiamo liberarci dalla necessità di tenere in carcere quella persona, perché ripeto possiamo costruire una infinità di cose. Si possono adattare programmi in tanti modi, si trovano delle forme assolutamente stupende, straordinarie di collaborazione tra servizi e magistratura, laddove naturalmente si riesce a ragionare. Quindi la possibilità che noi dobbiamo sviluppare, attraverso questi interventi, è di costruire misure alternative alla detenzione, attraverso progetti che devono essere appunto progetti singolari, personalizzati, fatti per quella persona non necessariamente alternativa alla detenzione, alternativa all’O.P.G., per Gerace, per Ussana o per la comunità terapeutica di Castiglione delle Stiviere. È evidente che su questo c’è molto da lavorare. Esiste una psichiatria, e lo avete detto, che ripropone in maniera larvata, in maniera non roboante delle modalità di approccio che sono in quell’altra direzione, in quell’altra scelta di campo. Ecco noi dobbiamo lavorare perché, a partire da quei principi che abbiamo affermato, si possa riprendere questa discussione e si possa riprendere a guardare avanti, anche appunto in questa splendida utopia che comunque abbiamo avuto, che è possibile cioè liberarci della necessità del carcere.

Franco Scarpa

Io vi darò dei dati, dei numeri che spero non siano aridi ed ho la sensazione che possano essere numeri ricchi, che si sentono e che oserei definire “spine nella pelle di noi operatori”, che quotidianamente lavoriamo nel carcere sul tema della salute mentale e della salute in generale e ancor più sentono nella e sulla pelle le persone a cui ci rivolgiamo, cioè i detenuti, gli internati. Per quanto riguarda questo problema del disagio psichico non ci sono studi sistematici o comunque con una certa concretezza: io provo a darvi delle indicazioni. Gli Ospedali Psichiatrici Giudiziari hanno 1300 persone, siamo sull’ordine del 2,5% rispetto al numero totale degli internati ristretti negli istituti penitenziari: che ipotesi si possono fare invece per quelli che sono i soggetti, le persone con un disagio psichico nel carcere? Se dovessimo partire dal 2001, quando l’allora ministro Veronesi nella prima conferenza nazionale della salute mentale parlò di 10 milioni di cittadini italiani ammalati, certo era un dato molto gonfiato, che comunque assommava in sé malattia e disagio difficoltà esistenziale e così via.

Questo nel carcere dovrebbe significare 10.000 e più detenuti con problemi psichici. Non ci sono dati specifici, tranne alcuni tentativi di analisi di questa realtà, con dati che però passano dal 4, 7, 12, 15 c’è chi parla del 30-35%, però da poco tempo io posso darvi qualche elemento che ci può far capire di più. Tanto per cominciare dalle carceri agli O.P.G. si muovono annualmente circa 900 detenuti che vengono mandati in quella che è l’osservazione psichiatrica, cioè l’articolo 112 del D.P.R., quindi persone che vengono mandate per 30 giorni in Ospedale Psichiatrico Giudiziario ad avere una valutazione della condizione psichica e un primo dato. E questo è un numero non indifferente: 900 persone di cui, anche se la maggioranza rientra nel carcere, sicuramente un buon 30-40% ha reali problemi psichiatrici o problemi su cui porre l’attenzione psichiatrica.

Recentemente è partito nella nostra amministrazione un sistema di rilevazione dei cosiddetti “indici di stato di salute” e, anche se in maniera parziale, non su tutti gli istituti, ma su una buona percentuale sono venuti fuori una categorizzazione di disturbi di cui ci sono due diverse categorie che poi vanno in cosiddetta comorbidità, però si parla di disturbi mentali in generale e ne sono stati registrati 4700 casi, pari circa al 75 per mille e solo i casi di depressione registrati – anche qua dai livelli minimi ai livelli massimi – sono 7560. Quindi arriviamo a una percentuale totale di 197 per mille, quindi quasi il 20%: non è poco e dice molto qual è veramente la pressione e la difficoltà quantitativa di affrontare questo problema. Vi dico, per esempio, che sono caduti di moda gli studi sull’autolesionismo, che erano quasi un obbligo, una sorta di bandierina che si alzava a descrivere l’attività del medico penitenziario. In realtà vi posso semplicemente dire che nell’ospedale psichiatrico giudiziario il 40% dei casi di eventi critici, in cui si sommano sia gli autolesionismi che gli scompensi, le difficoltà e i momenti di grave crisi, sono a carico di soggetti che arrivano dal carcere per fare questi 30 giorni di osservazione, un numero non da poco.

A questo punto, resi noti questi dati, la prima spina si conficca nella pelle di operatori e di persone detenute internate. Andiamo ora a guardare le risorse, perché bisogna capire questo tentativo di passaggio di chiusura di questo ghetto che efficacemente Dell’Acqua descriveva, cioè sanità penitenziaria e sanità del servizio sanitario nazionale.

Posso dirvi che fino al 1997-1998 venivano spesi circa 280 miliardi per l’assistenza sanitaria ed erano i tempi dove c’erano ancora 30-35.000 detenuti: che cosa è successo negli anni, nei tempi? Attualmente quest’anno la nostra Amministrazione ha a disposizione 97 milioni di euro, 180 miliardi di lire, di cui 7 milioni di euro vengono assegnati all’Ospedale Psichiatrico Giudiziario di Castiglione delle Stiviere, che ha una convenzione con noi, quindi ci restano 90 milioni di euro circa. Il budget che viene assegnato ai 5 restanti O.P.G., credo si aggiri a non più di 4 milioni di euro: restano per tutti gli altri 55.000 detenuti non più di 85 milioni di euro.

La quota parte di assistenza psichiatrica, cioè quella che viene data a convenzione per psichiatri, faccio un esempio sulla Regione Toscana dove la quota parte di risorse che vengono assegnate per le convenzioni specialistiche psichiatriche è di circa il 4%, quindi credo che ci muoviamo a livello nazionale che, grosso modo, sono gli aspetti numerici che possono essere messi in campo, sul 4-5%,  quindi sono non più di 4 milioni di euro in generale su tutti i 50.00 detenuti. Non è molto: ecco perché questa è la seconda spina che si conficca nella pelle. 

Vi dico molto semplicemente come si sta operando in Toscana: c’è un buon sistema di rapporto una grande collaborazione con la Regione Toscana, che ha portato in questi anni a stabilire dei protocolli di rapporto di intesa attraverso cui l’assistenza farmaceutica è quasi a totale carico della Regione. Si sta introducendo un sistema per una cartella clinica informatizzata, ci sono interventi formativi che vengono fatti a carico della Regione Toscana in conformità con quelli che sono gli interventi fatti anche per gli operatori del Servizio sanitario nazionale e in più, quello che ha citato il dott. Margara, cioè un’ipotesi di attuazione di quel decreto legislativo 230 che doveva disegnare il passaggio della sanità penitenziaria a quella del Sistema sanitario nazionale e che è fallita, e qua apro il primo capitolo.

Questa legge è fallita sicuramente per tutta una serie di mancanze di procedure, di condivisione, era forse fallita anche perché, come avete visto, i fondi si sono drammaticamente ridotti. Questa legge prevedeva il passaggio a costo zero, cioè senza carico, senza oneri per il Ministero della Salute, ma credo che negli anni, altro che senza oneri! Credo che si sia addirittura peggiorato il bilancio, nel senso che passare da 280 miliardi a 89-90 milioni di euro, quindi con una riduzione del 30%, abbia letteralmente tagliato le gambe a quelle già scarse velleità e difficoltà di far passare e di applicare questa legge.

Io credo che questo sia un punto fondamentale. Ho fatto un piccolo calcolo e continua a esserci sicuramente per il trattamento dei soggetti delle persone detenute una quota capitarla, se la vogliamo chiamare così, di 1900 euro annui. Sicuramente più alta di quella che viene data al cittadino libero, ma considerati i numeri che vi ho dato e potrei continuare ad elencarveli anche sulle altre patologie, che sono abbastanza corpose e sostanziose, non credo che si possa fare molto con cifre o comunque con un sistema così ridotto. Sono sicuramente convinto che non sia solo un problema di soldi, assolutamente, ma sia anche un problema di organizzazione, di integrazione, di omogeneizzazione con quella che è l’organizzazione, i principi di efficienza ed efficacia del Sistema sanitario nazionale.

Vedrete più tardi questo piccolo video su alcune iniziative di Montelupo Fiorentino, e l’intervista con Stefano Bentivogli che abbiamo fatto a Montelupo Fiorentino, quindi potete leggere alcune delle mie considerazioni sul carcere, sul disagio mentale: però credo che sia importante definire fondamentalmente tre aspetti. Si può affrontare efficacemente il disagio psichico in carcere, sicuramente condivido quello che dice Giuseppe Dell’Acqua, cioè con un intervento dei servizi psichiatrici esterni. Non si possono affrontare questi problemi con una semplice prestazione professionale se non è accoppiata una presa in carico, un progetto che è rivolto verso la persona, non solo al suo disagio, soprattutto quello che ha detto Dell’Acqua che riscontro in pieno e che recepisco.

Però è importante anche dirci, e l’ho detto molte volte nell’intervista: bisogna modificare la cultura del carcere, la cultura nel carcere. Credo che sia un aspetto fondamentale. Molti degli elementi di sofferenza, di fonte di disagio dal carcere, che dipendono dal tipo di cultura che ancora regna: nei rapporti dell’organizzazione penitenziaria, nei rapporti tra operatori e detenuti. Vi dico ancor di più, è una cultura che condiziona pesantemente anche i rapporti tra detenuti, persone stesse che ne subiscono le conseguenze nel carcere, bisogna fortemente lavorare su questo.

L’altra cosa importante che può diminuire le fonti del disagio mentale in carcere, è la mancanza di spazi esterni, esterni alla cella, ma anche esterni al carcere stesso. Credo che non si possa andare molto lontano se non si danno opportunità concrete di uscita e di futuro. Corleone le ha elencate tutte, dalla Smuraglia alle possibilità di accoglienza esterna. Di ospedale psichiatrico e giudiziario, ne parlo sempre con molto dispiacere perché si dice che i problemi spiacevoli si nascondono sotto il tappeto. Io vorrei fare, ma continuo a dire che non mi piace parlare di leggi, di norme di proposte politiche, di progetti di legge, fin quando non c’è una reale volontà di attuarle. 

Credo che sia importante dire questo: incombe la parola “soppressione” che significa una legge che elimina l’O.P.G., elimina la misura di sicurezza e così via. Bene, credo che il problema sia come sempre sopprimere per andare dove? O verso il carcere o verso il sistema sanitario nazionale, questo credo che sia un problema che, tra l’altro, continua a dividere le possibilità di mettere insieme le volontà e le intenzioni giuste per trovare una soluzione sul piano legislativo. Però, a fronte della difficoltà di intervenire con la soppressione continuano ad essere messi all’attenzione due aspetti: uno è la cosiddetta sanitarizzazione, che il dott. Margara ben ricorda perché ci abbiamo lavorato insieme nell’Amministrazione penitenziaria per introdurre sempre più dei principi di trattamento sanitario vero dentro queste, che, per chi ha modo di conoscerle, sono strutture penitenziarie a tutti gli effetti, quindi lavorare sulla sanitarizzazione. È un po’ quel viaggiare verso un modello manicomiale che è assolutamente obsoleto e privo di prospettive. 

Credo che sia importante invece lavorare su alcuni principi, cioè introdurre servizi esterni, modificare la cultura, aprire spazi esterni all’istituzione, su quella che io chiamo deistituzionalizzazione della misura di sicurezza. Il che significa, su un piano giurisprudenziale: attualmente la misura di sicurezza forse è più flessibile di un giunco, si può applicare quando si vuole, si può revocare quando si vuole. Bontà permettendo, però va resa sempre più,  destituzionalizzata sugli aspetti concreti operativi, cioè spazi esterni, ingresso dei servizi psichiatrici del territorio nell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario e condivisione di progetti sui pazienti insieme agli operatori dell’O.P.G.; apertura di spazi sul territorio dove esercitare proprio quei principi di riabilitazione, di partecipazione, di riacquisizione di cittadinanza. 

Condivido ancora quello che dice Dell’Acqua, solo così si può effettivamente curare, fare degli interventi e dare delle prospettive alle persone. Bene, io credo che se si lavora con questa metodologia, con queste prassi operative, con queste intenzioni, non si può e né si deve avere paura di dare a questo problema il giusto nome, la giusta dimensione e la giusta collocazione. Si tratta di venire incontro a bisogni di persone che hanno veri problemi di integrazione, di risocializzazione, di recupero della propria immagine. Solo così potremmo effettivamente fare insieme terapia.

Stefano Vecchio

Ringrazio gli organizzatori di questa iniziativa per avermi invitato in questa realtà che per me è interessante, perché forse non mi capiterà mai di essere invitato in un carcere napoletano a discutere di questi temi. Al massimo mi è capitato di partecipare a iniziative di formazione, vi ringrazio perché credo che aprire una istituzione totale come il carcere a una discussione, significa non solo renderlo permeabile all’esterno, che è importante, ma anche poter ragionare all’interno, come per esempio mettere in discussione quello che Beppe Dell’Acqua definiva “necessità del carcere”. Vorrei fare una brevissima premessa a questo mio intervento: io faccio parte di una generazione che è riuscita a vivere l’esperienza della grande lotta alla destituzionalizzazione dei manicomi, e devo dire che penso che sia un danno per tutti quanti noi il fatto che, attraverso la generica critica alle ideologie, si è messo in discussione un certo stile critico che nel passato. 

E ancora oggi, per quanto mi riguarda, contraddistingueva e contraddistingue alcuni di noi, il nostro lavoro dentro le istituzioni, cioè, prima ancora di pensare a ciò che noi dobbiamo fare, il tentativo di comprendere qual è il senso e la funzione dell’istituzione per la quale operiamo, perché il nostro agire non può essere non solo avulso, non può essere staccato da questa analisi e da questa indagine. Mi sembra che oggi invece ci sia una tendenza a tecnicizzare troppo, e a pensare che con le tecniche si risolvano i problemi: con le tecniche si producono problemi! 

A partire da questo dirò qualcosa anche sulla domanda che mi faceva Segio. Se mi permettete io vorrei riportarvi una veloce citazione presa da Franco Basaglia, non tanto per una mia esigenza nostalgica, ma perché io sono molto sorpreso dal fatto che in tutti gli studi, anche italiani, sulla cosiddetta “doppia diagnosi” e sulla comorbidità, come la vogliamo chiamare, non vi sia nessuno, anche quelli più interessati, che faccia riferimento a questo grande movimento che c’è stato in Italia e che ha messo in discussione e ha criticato fortemente quella istituzione manicomiale che in qualche modo ha segnato la nostra storia, la quale probabilmente oggi è un po’ soggetta a quella dimenticanza che probabilmente produce queste realtà. 

Io vorrei fare questa citazione perché è un po’ l’orizzonte largo, dialogando con i vostri orizzonti ristretti, a partire dal quale vorrei dare il mio contributo, “… ed è per questo che la diagnosi psichiatrica ha assunto il significato di un giudizio di valore, di un eticchettamento, ciò significa che il malato è stato isolato e messo tra parentesi dalla psichiatria, perché ci si potesse occupare della definizione astratta di una malattia, della codificazione delle forme, della classificazione dei sintomi. Ora, sommersi sotto un castello di entità morbose, di etichettamenti, di definizioni, siamo costretti a mettere tra parentesi, noi stessi, la malattia come classificazione nosografica, se si vuole riuscire a vedere in faccia il malato e il suo disturbo reale. Non è dunque la lotta contro la malattia mentale che deve essere la finalità della nostra azione nella schematica affermazione, secondo cui la malattia mentale non esiste se non come prodotto sociale, ma la lotta reale dovrebbe ora ricominciare a muoversi contro l’ideologia che tende a coprire ogni contraddizione”. 

Vorrei sottolineare che non solo la parentesi non è stata eliminata attorno alla malattia mentale, ma questa parentesi si è ispessita e, a mio parere, sono nate altre realtà che, a mio avviso andrebbero messe tra parentesi, come la tossicodipendenza, la stessa comorbidità per cercare di comprendere la loro natura. Io vorrei partire da una domanda: come è possibile che, dopo un certo periodo, gli anni ottanta, e anche in parte gli anni novanta, nei quali molti di noi si erano convinti che si restringeva sempre di più l’area delle istituzioni totali, con la chiusura dei manicomi, l’assestare delle istituzioni carcerarie, il boom delle alternative alle pene, oltre a tutte le analisi che facevano riferimento a Focault, a tutta una certa cultura, non vi era più la società, lo Stato non gestiva più la devianza attraverso l’esclusione ma attraverso il controllo sociale, ed il controllo diffuso, che molti della nostra generazione siano stati permeati da queste culture? Com’è possibile, che cos’è questo ritorno delle istituzioni totali, oggi, dell’istituzione carceraria, se consideriamo che il ritorno di una certa ideologia di istituzione totale, in psichiatria è presente oggi un disegno di legge, come quello Burani-Procaccini, che ripropone la ricostruzione dei manicomi? 

Alcune amministrazioni regionali, anche di area di centro sinistra, ripropongono soluzioni del genere, la stessa legge Fini, a mio parere, è una proposta, un laboratorio ancora più definito che nella società americana a tolleranza zero. Il passaggio dallo stato sociale allo  stato penale, per cui all’interno delle carceri americane ci sono esattamente gli stessi soggetti che precedentemente usufruivano di tutti i vantaggi oggi tagliati, quindi non c’è stato un aumento dei reati, ma solo un cambiamento delle politiche, politiche penali invece di  politiche sociali. 

Anche se in Italia, in Europa, non siamo a questi livelli, vi sono però dei tentativi che spingono verso questo, e la legge Fini è un tentativo di trasformare il sistema dei servizi per le tossicodipendenze in un continuum tra assistenza e carcere, per cui il servizio pubblico dovrebbe fare la diagnosi da inviare nelle carceri, e l’area carceraria si allargherebbe alle comunità terapeutiche. Io l’ho semplificato, ma di fatto il disegno è questo, per cui, da una parte vi sarebbe un cambiamento della rappresentazione sociale del tossicodipendente e non solo, ma anche dei consumatori, e dall’altra un circuito di questo genere.

Ritengo vi sia una trasversalità, magari più moderata, più attenuata su questa area. Io penso che questo ritorno dell’istituzione totale sia un ritorno legato a queste cose piuttosto che un ritorno alla vecchia ideologia dell’istituzione totale. Noi ci troviamo di fronte a una realtà, nonostante l’onorevole Prestigiacomo abbia detto in televisione, a Porta a porta che c’è stato un aumento dell’8% dell’occupazione in Italia. Io che sono meridionale me ne sono accorto, però è strano pensare che vi è un aumento dell’occupazione e contemporaneamente l’Istat e vari studi di ricerca mettono in evidenza che vi è un aumento della povertà. Probabilmente questo aumento dell’occupazione non aumenta il reddito al punto tale da dare possibilità alle persone di poter vivere dignitosamente. Credo che il problema stia lì: sono aumentati i processi di degrado, di povertà nel sociale, c’è stata una rinuncia e un cambiamento nella funzione degli stati sul controllo sociale. Più disperazione, povertà, meno comunità, legami, per cui il carcere diventa il luogo dove la spazzatura viene buttata.

Quando noi siamo entrati in carcere, la prima cosa che abbiamo trovato sono state pile di carte di domande inevase. Gente che non sapeva perché stava in quel luogo, tossicodipendenti che stavano lì perché non riuscivano a telefonare, perchè non c’era la possibilità di usufruire di un’alternativa alle pene. Tossicodipendenti che stavano buttati in un posto dove, se possibile, stavano peggio degli altri detenuti. Credo che il problema è che vi debba essere una maggiore permeabilità tra dentro e fuori, una maggiore logica. Il carcere deve farci riflettere e pensare contemporaneamente a cosa fare dentro e fuori dal carcere. Volevo fare riferimento a uno psichiatra argentino, credo che noi europei dobbiamo fare molto più riferimento al modo latino americano per superare la nostra presunzione e da lì ci vengono alcune indicazioni molto importanti. Si chiama Michele Benonsaiag, ha scritto un libro molto interessante che si chiama L’epoca delle passioni tristi, ma ha scritto anche altri libri molto interessanti che vi consiglio, perché lui è uno psichiatra particolare.

Particolare oggi, ma insomma uno psichiatra al quale noi psichiatri far riferimento un po’ di più perché, pur occupandosi di psichiatria in Francia, in Argentina però segue e dialoga con i cosiddetti movimenti argentini, per questo ha scritto un altro libro molto interessante che si chiama Contropotere e un altro che si chiama Per una nuova radicalità. Lui dice: “Com’è possibile che mi arrivino oggi domande così ampie, sempre maggiori, di intervento di assistenza, ma queste persone cosa ci portano? Ci portano problemi che con la psichiatria veramente hanno a che fare molto poco, allora noi che cosa possiamo fare come psichiatri? No, non possiamo eludere la risposta, ma dobbiamo dire, in primo luogo, che noi siamo inadeguati a rispondere. In secondo luogo, cosa pensiamo di poter fare? È come se questo insieme di persone stessero in un mare in tempesta, quindi noi, in qualche modo, è come se rappresentassimo una specie di scialuppa che aiuta questi soggetti a raggiungere un porto. Ma il problema, qual è? Che oggi i porti non ci sono più, questo è il cambiamento, quindi noi non possiamo accompagnarli in un porto, ma possiamo aiutarli a creare un equilibrio nella crisi”. 

Ora io credo che il problema col quale confrontarci sia questo: quanti equilibri della crisi sono possibili, a seconda dei diversi dubbi, con la quale si esprime con diversi travestimenti? Ora io credo che questo problema della cosiddetta doppia diagnosi e della comorbidità, io preferisco parlare di tossica follia, cioè di una specie di figura mitologica, se volete, che ostacola ogni possibilità di riduzione attraverso delle diagnosi astratte, fredde, che non tengono presenti le storie delle persone. Questa storia che sta sempre al di sotto delle idee, delle diagnosi, delle descrizioni puntuali, anche le ricerche che si sviluppano, sia in esterno che in interno, le cifre sono quelle, il 75% dei soggetti sono in comorbidità. Ora io dico che, riprendendo Basaglia, chi sta in carcere vive una condizione di sofferenza profonda ed è una sofferenza che, a mio parere, non ha niente a che vedere con la psicopatologia, così come è stata descritta nei manuali psichiatrici, ma è la sofferenza “normale” di chi è deprivato della propria libertà, degli affetti, delle emozioni, delle relazioni e del rapporto con se stesso e dei propri cari, con l’esterno e con la comunità.

In questo soggetto normalmente deprivato, se noi pensiamo di poter costruire un disegno di ricerca che, in qualche modo, debba andare a descrivere questa cosa e trasformare questa esperienza esistenziale in una diagnosi, un’etichetta, facciamo un’operazione a mio parere discutibile sul piano scientifico, sempre. Ma rischiamo di fare qualche altra cosa, di pensare che all’interno di questa istituzione totale come il carcere, sia possibile curare sul serio qualcosa. Cioè che sia possibile, attraverso una tecnica, risolvere un problema, quindi non dobbiamo liberarci dalla necessità del carcere, ma migliorare questa necessità perché funzioni. Perché un soggetto era ammalato, forse era criminale, ma anche perché ammalato mentalmente, il carcere debba essere il luogo della sua cura. Ora questo è il rischio e io credo che questo produca ricerche del genere. Io personalmente credo che all’interno del carcere, anche per l’esperienza che noi stiamo conducendo con i tossicodipendenti ristretti detenuti, noi più che curare dobbiamo pensare alla possibilità di istituire servizi specialistici, penitenziari per la salute mentale, ma ritengo, per quanto riguarda la tossicodipendenza, che la soluzione organizzativa sia diversa. E cioè che nelle grandi carceri, come sono quelle dove lavoriamo noi a Napoli, la Casa circondariale di Secondigliano, quella di Poggioreale, il centro penitenziale di Poggioreale dove ci sono migliaia di soggetti internati, sia necessario avere un punto fermo all’interno. 

Cioè un servizio che possa garantire ai tossicodipendenti detenuti un’assistenza simile ai liberi, perché quei detenuti erano liberi precedentemente, quando sono entrati in carcere seguivano un trattamento, quel trattamento gli deve essere garantito esattamente come quando erano liberi, e garantirgli quel trattamento come quando erano liberi, significa non farli soffrire, non fargli avere astinenza. Pensate che quando siamo entrati a Poggioreale, la maggioranza dei tossicodipendenti era dipendente da benzodiazepine, che ritengo che sia una dipendenza dei giovani, da quella dell’eroina.

Allora, il nostro lavoro deve essere quello di garantirgli la continuità delle cure, provare a sostenerli, pur sapendo che non si risolve il problema e che non si riuscirà neanche a dargli una assistenza adeguata e, a partire da questo, provare a farli uscire. Io sono convinto di questo: di alleviare la sofferenza in carcere e sollecitare quanto più possibile tutti i meccanismi a nostra disposizione perché questi soggetti escano, perché il motivo che ha determinato il reato è prevalentemente da attribuirsi alla loro condizione sociale, esistenziale e dal consumo di sostanze stupefacenti. 

Ora questo significa naturalmente che la strategia di intervento nell’area penale, se mi permettete questo termine un po’ più ampio, deve prevedere un sistema unico di intervento dentro e fuori. In questo senso noi abbiamo provato a far sì che questo intervento fosse a carico del Dipartimento e che si occupasse sia dell’assistenza ai detenuti, sia dello sviluppo alternativo alle pene, e inoltre di creare possibilità per cui queste alternative all’esterno fossero possibili nel circuito più generale dei servizi. Infine voglio fare solo una veloce riflessione sul fatto che vi è una difficoltà che io vorrei sottolineare.

Rispetto a questa problematica, tra la salute mentale e la tossicodipendenza, c’è a mio parere il fatto che noi non possiamo nemmeno rifugiarci dietro a schematiche soluzioni e sistemi organizzativi, ma sarebbe opportuno ripromuovere un processo di confronto tra le culture di riferimento, sugli stereotipi dei quali anche noi spesso cadiamo, sulle difficoltà tra i servizi delle culture, perché io credo che, attraverso un nuovo modo di relazionarsi di questi servizi e di promuovere culture, può passare anche un modo diverso, non dico di funzionamento del carcere, ma un modo diverso di liberare dal carcere i tossicodipendenti, soggetti che non si meritano questa esperienza.

Sergio Segio

Grazie a Stefano Vecchio. Alla fine ha detto una cosa molto importante che forse finora non era uscita con sufficiente forza, ovverosia che il carcere è la malattia, più spesso che non la guarigione.

Su questo credo che insisterà l’ultimo intervento che è quello di Gennaro Pastore, che è psichiatra e opera nel Ser.T. dentro le carceri di Secondigliano e Poggioreale di Napoli.

Gennaro Pastore

Io lavoro nelle carceri napoletane ogni giorno. Ogni giorno entro a Poggioreale e a Secondigliano, e, quando capita, anche nell’O.P.G. di Napoli. Sono un operatore pubblico, un operatore dell’ASL, dirigo questo servizio dedicato ai tossicodipendenti detenuti, lavoro in un carcere ogni giorno e sento l’esigenza forte di esprimere le sensazioni positive di stare qui in questo posto. Quando sono entrato, a un certo punto mi è venuto in mente una cosa che si dice: “Le città si riconoscono da come organizzano i giardini zoologici”. Io credo che le carceri si riconoscano in tanti modi: uno dei modi per riconoscere le carceri è vedere le pareti di questi luoghi ed entrare in questo lungo corridoio, dove sicuramente passano i detenuti, e dove anche per loro è riservato un modo di utilizzare queste pareti con colori, con espressioni artistiche, con modalità che cercano di alleggerire questo cemento, questi ferri, questa luce. In qualche modo fa bene a chi come me lavora in situazioni di estrema difficoltà, di estremo degrado, è una grossa consolazione: me la riporterò nella situazione difficile napoletana. Una grossa consolazione è oggi non riuscire a capire tra di noi, tra di voi, chi è operatore e chi è detenuto, questo penso che sia un momento di alta qualità dell’iniziativa.

Io vengo da Napoli, e Napoli è una città purtroppo all’ordine del giorno per quanto riguarda le emergenze sociali, per quanto riguarda le emergenze di criminalità e potete immaginare le carceri napoletane cosa rappresentano.

A Poggioreale o a Secondigliano esistono 2000 detenuti a fronte di una capienza di 1100 posti. Il primo paradosso viene confermato: Poggioreale è la discarica sociale, il filtro della lavatrice, è praticamente il punto di raccolta del drop-out, del welfare, ma anche del drop-out dei servizi, e noi come ASL abbiamo organizzato, speriamo in maniera dignitosa, un’accoglienza ai tossicodipendenti, anche se siamo davanti a grosse contraddizioni perché ci troviamo ad osservare, a diagnosticare, a individuare momenti di patologia molto seria, non ultima quella della sofferenza mentale.

E così come il detenuto è malato, ci accorgiamo che il carcere è malato perché non ha risorse, non ha strumenti. Pensate che, se entra a Poggioreale un detenuto sofferente di patologie psichiatriche, se va bene questa persona vedrà lo psichiatra entro le 48-72 ore successive al suo ingresso, se va bene vedrà lo psichiatra entro 3 giorni. Lo psichiatra prescrive una cura che potrà fare entro le 12-18 ore dalla visita e sicuramente, è certo per quanto riguarda le carceri napoletane, questo paziente psichiatrico non avrà la cura che da cittadino libero faceva tre ore prima dell’arresto a casa sua o al suo Dipartimento di salute mentale, quindi non troverà alcun tipo di continuità.

Il carcere è malato, in questo modo assiste o cerca di assistere le persone, penso che l’abbia detto Corleone prima, è una cosa importante. Il carcere sembra che stia lì a garantire la richiesta di sicurezza, la domanda di sicurezza che viene da una società sempre più allarmata, sempre più indifesa. Invece il carcere restituisce insicurezza, questo è il paradosso. Paradossalmente il carcere restituisce insicurezza. La domanda che volevo fare, e veramente mi avvio alla conclusione del mio intervento, è: “Quale psichiatria serve in carcere? Quale psichiatria serve per i detenuti?”. Prima si parlava di Bolzaneto, non è un caso che nelle operazioni del G8, del Global Forum, insomma dei fatti di Genova, sia stata utilizzata la medicina penitenziaria, che ha un grande limite. Io non so se esistano colleghi di medicina penitenziaria, ma in qualche modo nessuna forma di intervento di medicina può trascurare anche un certo tipo di esigenze di controllo e di custodia. Ecco, in carcere non serve una psichiatria penitenziaria, non serve una psichiatria poliziesca, nel senso che serve una psichiatria che vada effettivamente incontro ai problemi e alle esigenze del detenuto. 

Serve una psichiatria che funga da cuneo, che cerchi di frapporsi fra la sofferenza del soggetto e i continui stimoli disgreganti che l’esperienza detentiva comporta. Serve una psichiatria che sappia in qualche modo prendere a prestito un’esperienza delle dipendenze, delle tossicodipendenze, capire che il concetto è quello della riduzione del danno. Deve esistere una psichiatria che sappia in qualche modo limitare i danni in attesa di tempi migliori, in attesa di tempi ancora più efficaci e concreti. Serve soprattutto una psichiatria che accompagni il diritto dal fuori al dentro, perché, ripeto, i pazienti psicotici che il giorno prima facevano le loro terapie, le loro cure nel loro quartiere, devono essere accompagnati anche all’interno e avere anche la possibilità di farle anche in carcere. Ma fondamentalmente serve una psichiatria che sia soggetto pubblico, il soggetto penitenziario non può essere anche un soggetto sanitario, è una contraddizione in termini. Prima si parlava che questo tipo di discussione deve portare anche a capire come il carcere, come l’idea e il concetto di pena, debba andare incontro a delle trasformazioni. Questa è la mia conclusione: io credo che una delle trasformazioni possibili, e oggi lo stiamo vedendo qua dentro, una delle trasformazioni del carcere, sia quello di convivere con altri soggetti pubblici, con altri pezzi di Stato che siano presenti all’interno a garantire diritti fondamentali.

Vito D’Anza

Noi oggi ci troviamo a parlare di salute mentale e carcere in un contesto più ampio di quello che riguarda la salute mentale e che ha queste caratteristiche: siamo a 27 anni dalla riforma Basaglia che ha chiuso i manicomi. Sono successe cose importantissime in questi 27 anni, si sono chiusi i manicomi e sono nati Servizi di salute mentale dove più e dove meno, dove buoni e dove meno buoni, comunque su tutto il territorio nazionale. In realtà è successo un evento, e si è dato anche concretezza a un evento epocale che è quello della chiusura dei manicomi, questo è un primo dato.

Secondo dato: la chiusura degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari è stata ed è uno degli obiettivi e delle contraddizioni più grosse che comunque continuiamo ad avere di fronte, quindi il superamento degli O.P.G. resta ancora lì, che attende in qualche modo una risposta concreta, però nel contempo cos’è successo in questi 27 anni? Dicevo che la svolta epocale c’è stata, però una ricerca del Ministero ci dice che nei servizi di diagnosi e cura ospedalieri, quelli psichiatrici, il 67% delle persone ricoverate vengono più o meno sistematicamente legate.

I pazienti cronici, cioè i lungo assistiti, sono molti concentrati su tutto il territorio nazionale, nelle cosiddette strutture residenziali che sempre di più, secondo questa ricerca del Ministero, assomigliano a dei luoghi manicomiali, luoghi di contenimento, luoghi di contenzione, e luoghi quasi carcerari per altri versi. Questi sono due temi e due cose grosse. Io rappresento in questo momento il Forum salute mentale, che le ha poste come questioni vive da discutere e come questione da superare. Io lavoro in Toscana, e per esempio un primo risultato su questi temi  è che oggi abbiamo nella Regione Toscana il piano sanitario regionale dove, tra gli obiettivi fermi che mette nel piano, è quello di abolire nel prossimo triennio la convenzione di tutte le diagnosi e cure in tutta la Toscana. Il Friuli Venezia Giulia e per non citare Trieste, ovviamente non legano pazienti da una vita.

Già con Basaglia, il discorso della convenzione, all’epoca del manicomio, fu abolito, ma anche i servizi non legano persone da 20 anni e oltre. In questo quadro molto contraddittorio, oggi si discute di salute mentale nel carcere. La questione che volevo porre è questa, che è poi quella  sollevata da Giuseppe Dell’Acqua stamattina indirettamente, e che per alcuni versi riprendeva Stefano Vecchio nel suo intervento: leggevo, scaricandolo da Internet sul programma della giornata di oggi, una richiesta abbastanza esplicita che è questa: c’è necessità di un presidio sulla salute mentale in ogni carcere, che svolga attività permanente, che ripensi il trattamento e lo renda funzionante alla nuova realtà. Il punto che comunque pone, è la presenza in ogni carcere di una équipe stabile dentro, in qualche modo, se leggo bene, posto come una delle possibilità su cui oggi stiamo discutendo. Questa è una delle proposte in campo.

Stefano Vecchio diceva prima che nei Ser.T. per le tossicodipendenze già c’è, però, giustamente dal mio punto di vista, distingueva gli aspetti. Probabilmente ha un senso e una motivazione per le tossicodipendenze, mentre è diverso il discorso per la salute mentale in senso più stretto, e Peppe Dell’Acqua stamattina riprendeva la questione dicendo e rilanciando il tema della legge 230 del 1999, del progetto obiettivo sulla salute mentale in carcere, il problema delle convenzioni con i dipartimenti di salute mentale. Sono due i tipi di proposta diversi, per cui credo che questo sia un elemento su cui varrà la pena poi di dibattere e di discutere sull’opportunità o meno. Quello che Peppe dell’Acqua ha descritto stamattina su ciò che fanno a Trieste poi in realtà è un po’ la posizione, anche se non esplicitata nel documento nazionale del Forum salute mentale, ed è la questione dove il Forum si riconosce. Quindi diciamo che, dal mio punto di vista, la soluzione prospettata da Dell’Acqua è la soluzione che può dare ragione a un discorso più vero di salute mentale: il problema è del rapporto tra interno ed esterno del carcere, di rete di relazione in cui la persona con disturbo mentale, sofferente, necessita di un processo comunque di cura e di presa in carico. 

Il sottotitolo di oggi è “Il disagio mentale in carcere e dopo la detenzione”, e questo “dopo la detenzione” mi sembra un altro elemento molto importante perché il “dopo la detenzione” non lo farà mai un’équipe stabile. L’équipe nel carcere silenzia il sintomo, agisce su un malessere e una sofferenza silenziandolo dal punto di vista farmacologico, e può essere condito più o meno da un discorso di tipo psicologico, ma resta un discorso interno. Il problema dell’esterno è cosa diversa, perché, se c’è una presa in carico da parte di un Dipartimento di salute mentale che agisce su quel territorio, il percorso, il dopo il carcere, diventa un processo quasi molto più facile ed inevitabile, se a questo corrisponde ovviamente, come io penso debba necessariamente succedere, con una presa in carico forte e di costruzione dei percorsi e dei ponti tra il dentro e il fuori. La questione che volevo sollevare è questa, per cui credo che, anche a partire da oggi, questa dovrebbe essere una discussione su che tipo di soluzione debba essere data per dare risposta alla salute mentale in carcere, e quindi ritengo che siano degli elementi centrali. Ringrazio.

Enrico Sbriglia

Innanzitutto ringrazio per questa opportunità concessami e soprattutto ringrazio i tanti volontari che qui sono presenti, perché forse, in una accezione diversa rispetto a quella dominante, sono la migliore forma di devoluzione, di federalismo che si potesse fare sul territorio. Spesso i volontari arrivano dove lo Stato, le strutture statali e le istituzioni non riescono ad arrivare, questo è un dato che non può assolutamente essere sottaciuto. Ringrazio anche per un altro motivo molto importante dal mio punto di vista, perché ho l’avventura, la sventura, la fortuna, questo non lo so, di rappresentare anche i direttori penitenziari iscritti al mio sindacato di riferimento che è il sindacato che raccoglie la quasi generalità di direttori di tutta Italia, sia di carceri, sia di centri di servizi sociali. Ringrazio anche perché curo presso l’istituto Internazionale di Studi, un’apposita sezione che riguarda diritti umani e sicurezza, e quindi anche questa occasione mi viene utile per cercare di comprendere quali grosse problematiche dobbiamo affrontare nel quotidiano. Ringrazio anche perché sono un cittadino e come cittadino sono molto preoccupato di sapere che possa esistere un sistema penitenziario, non dico cattivo, ma forse pigro, pigro mi sia consentito di dirlo, sicuramente sì.

Ho avuto la sensazione in questi anni che il sistema penitenziario italiano fosse stato collocato al termine di altre problematiche, quasi come se non avesse la stessa dignità di problematica sociale, nel senso che i problemi come quelli del lavoro, delle pensioni, della sanità in senso lato, fossero diversi, maggiori e più importanti. A proposito della giustizia, spero che qualche magistrato mi perdoni, ma stavo pensando a quanto spendiamo ogni anno per intercettazioni telefoniche, penso che sia una somma ben inferiore rispetto a quella che spendiamo per l’intero sistema di salute all’interno del sistema penitenziario. Se soltanto collocassimo questa risorsa da intercettazioni a medicine, forse chissà ci rimarrebbe anche qualche cosa, pensate un po’ com’è strano, come a volte delle scelte possano condizionare facilmente tutta una serie di risultati.

Come cittadino ho avuto l’impressione che ci fosse una sorta di disattenzione, quasi come se fosse un problema non-problema, oppure un problema secondario. In realtà non è così, in realtà le carceri sono sempre state un grande problema, personalmente sono 23 anni che sento parlare di problemi della salute in carcere, quindi non è una cosa di oggi, di ieri, di 5 anni fa. Ricordo l’attentato dei NAP presso il manicomio giudiziario di Aversa, dovrebbe essere stato all’inizio degli anni ‘80 e non a caso andavano a toccare quella struttura, quella realtà. Ricordo le file interminabili di detenuti che in alcune carceri pietivano per avere una visita dentistica, ricordo tutte le pratiche che sono state avviate perché fosse chiesta la sospensione della pena, a motivo dello stato di salute eppure ne ricevevano una risposta, e quindi trovo a volte anche singolare che, come un coniglio tolto dal cilindro del prestigiatore, vi siano stagioni della nostra vita, della nostra cittadinanza, dove il coniglio-carcere esce fuori e lo si fa vedere, altre volte viene riposto per essere messo in letargo per poi aspettare altri tempi. 

Purtroppo è una situazione che esiste, c’è anche un’altra cosa che mi farebbe il piacere di dire: sul carcere non esistono delle verità apodittiche, cioè non è vero che il luogo comune del carcere sia quello che tutti quanti siamo indotti a immaginare. Non a caso stamattina qualcuno diceva che arrivando qua, si passava per quel bellissimo corridoio dove si vedono delle bellissime riproduzioni di pittori importanti. Stiamo qua, siamo in un carcere, però io devo sforzarmi di pensare che sto in un carcere. Potrei pensare di stare in qualunque posto dove si riuniscono delle persone e parlano di certi problemi. Quindi non è vero che il carcere sia sempre quello che ci si induce a pensare, dipende anche da tutta una serie di circostanze, non ultime l’attenzione reale che il territorio pone allo stesso, perché, faccio un altro esempio, all’inizio della mia carriera io ho lavorato in carceri meridionali, può essere un po’ scandaloso, ma è giusto anche dire queste cose: se accadeva, ad esempio, che in una notte il detenuto si suicidava, la reazione della collettività molte volte era del tipo “uno in meno”, se la stessa cosa accade, ad esempio a Padova o a Trieste, o in altre realtà, mi troverò di fronte il comitato delle famiglie dei detenuti, mi troverò di fronte ai parlamentari che vengono a chiedere giustamente il perché sia accaduto, mi troverò di fronte a tutta una serie di soggetti, quindi ho la sensazione che a volte il territorio condizioni e non poco la realtà penitenziaria che esiste su quella parte del suolo nazionale.

Quindi le verità, ecco, i manicomi, scusatemi, io non sono perchè vengano aboliti i manicomi o vengano abolite le carceri, sono solo perché vengano abolite le motivazioni che spingono le forze dell’ordine o spingono altri soggetti ad utilizzare i manicomi e a utilizzare le carceri. Il problema credo, consentitemi di dire, aboliamo anche i cimiteri, sarei più felice, aboliamo anche gli ospedali, io credo che la problematica debba spostarsi un po’ prima: perché una persona va in carcere? Questa mattina l’ex senatore Corleone, per me il senatore Corleone è stato tra l’altro un mio amico-nemico, una persona di cui si è parlato tantissimo perché ha lasciato un segno, anche se su tante cose abbiamo delle divergenze, ebbene, indicava che effettivamente ci sono state delle leggi e delle situazioni che, invece di risolvere i problemi, li hanno forse accentuati e c’è anche il rischio che altre leggi possano sortire gli stessi risultati. Ecco perché è importante, dal mio punto di vista, togliere di mezzo per il momento le ideologie e vedere se effettivamente sia possibile, ragionando come si sta facendo in questa sede, trovare delle soluzioni che siano ragionevoli. 

Un primo ordine di problemi è stato anche ben evidenziato quando si parlava del Codice penale, a prescindere che io da tecnico non so adesso quante leggi penali abbiamo. Una volta facevo riferimento semplicemente ai 4 codici e dai 4 codici prendevo il Codice penale ed era facile. Oggi tra leggi finanziarie che hanno norme penali, leggi fallimentari che hanno norme penali, leggi sull’immigrazione che hanno norme penali, forse se mi seggo troverò qualche disposizione che mi indica che questa sedia potrebbe avere rilevanza penale.

Certamente c’è bisogno di andare a reimmaginare il sistema penale e dev’essere chiaramente un sistema penale minimo, ma non perché siamo buoni, ma perché la sanzione penale ha in sé un costo economico per la collettività che è insostenibile. Io negli ultimi anni ormai uso delle formule standard, nel senso che chiedo l’applicazione di misure diverse dalla carcerazione, quale potrebbe essere ad esempio una detenzione domiciliare in un ospedale con la giustificazione che non ci sono i soldi per pagare le cure. Cioè quindi altro che la via legislativa! Semplicemente nel modello 106, che è un modellino che noi usiamo per comunicare lo stato di salute del detenuto all’autorità giudiziaria, sopra c’è la parte dove il medico scrive “ha questa patologia”, mentre sotto io scrivo “è opportuna una misura diversa, perché non ho i soldi per curarla”.

Un altro luogo comune che ho sentito, è secondo me è una enorme palla, è l’uguaglianza di assistenza tra il cittadino e il detenuto inteso in sensi normativi, perché vi posso dire ho portato le carte come prova, a volte le carte servono a questo. Il cittadino, se va a fare l’esame per verificare se è ammalato di AIDS, non paga nulla, se soffre di epatite non paga nulla, se deve fare l’esame della tubercolosi, non paga nulla, mentre il detenuto non potendo pagare, fa sì che sia l’Amministrazione a doverlo rimborsare. L’Amministrazione che non ha soldi, ci pensa non una volta, ma cento volte, prima di fare quell’accertamento.

Quindi, quella uguaglianza di cui parliamo, di adattamento, risulta poi che non esiste se non soltanto sulla carta. La cosa poi sconcertante è che, se mai i detenuti sono tutti quanti iscritti al Servizio sanitario nazionale, ecco nella mia realtà ogni detenuto viene iscritto, ha il suo tesserino, però mentre può iscriversi, non può contestualmente ricevere alcuna somministrazione di assistenza, se non attraverso l’Amministrazione penitenziaria e attraverso alla capacità di solvenza che poi alla fine l’Amministrazione penitenziaria dovrà dimostrare. Ormai sono diventato debitore nei confronti dell’azienda sanitaria. Sì, perché dai medicinali antiretrovirali, agli accertamenti più modesti, mi viene tutto perfettamente, matematicamente registrato per essere emesso il pagamento e quindi mi arriva la fattura. Ciò mi spinge chiaramente, prima di mandare un detenuto in ospedale, a pensarci non una volta, ma tantissime volte. Ecco allora che siamo costretti a fare riferimento a dati servizi, quale ad esempio l’Ospedale Psichiatrico o ai Centri diagnostici terapeutici, per cercare di arginare questa falla di risorse che non siamo in grado in qualche modo di assicurare. Come anche non credo che sia vero, e avrei voluto sentirlo in questa sede, ma mi è sembrato di non cogliere, forse ero distratto, si parla sempre di Ospedale Psichiatrico Giudiziario come se fosse una sorta di girone infernale. 

Ma, scusatemi, nell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario ci lavorano degli psichiatri, ci lavorano degli infermieri, ci lavorano dei medici, il loro codice deontologico è forse diverso o simile da quello di chi lavora all’azienda sanitaria? E perché dentro l’Ospedale Psichiatrico dovrebbe esserci tutto il male del mondo e dall’altra parte tutto il contrario? Da dove si ricava questo dato con precisione? Con certezza matematica? Ho la sensazione, torno a ripetere, che talvolta si giochi con troppa facilità su dei luoghi comuni. In realtà penso che se tutti coloro che cooperano sul territorio e che operano anche e soprattutto nel sistema penitenziario avessero le risorse, risorse umane, risorse economiche necessarie, molto probabilmente, se l’intento è lo stesso, cioè quello di salvaguardare la salute della persona, molto probabilmente i risultati sarebbero gli stessi. Non lo dico da adesso, lo dicevano i latini: “Primum vivere”, altro che diritto costituzionale! 

Ancora non si pensava alla Costituzione, era un principio naturale, un principio naturale che però noi col tempo siamo stati capaci di trasformare in fatto normativo per cui se è fatto normativo a un certo punto avrà bisogno di una copertura, perché non c’è legge che non abbia una copertura, allora guardate, non è più un fatto realizzabile concretamente, forse è il momento anche che su queste questioni si impongano i cosiddetti pensieri forti. I pensieri forti sono: esser certi che alcune cose devono essere fatte perché valgono soltanto perché è un nostro bisogno sociale, umanitario, di persona rispettabile.

Ornella Favero

Tornando al discorso del disagio mentale ricordo due cose: la prima che è venuta fuori stamattina ripetutamente, ed è un tema che ci interessa, il ruolo che hanno i Dipartimenti di salute mentale, noi abbiamo espressamente invitato qui il nuovo direttore del D.S.M. di Padova, perché nel Veneto, ad esempio, gli operatori del Dipartimento non entrano in carcere, mentre in altre regioni, sì. Allora questo convegno solleva anche questo problema, perché due sono i poli su cui mi piacerebbe concentrare l’attenzione: il primo è quello che si può fare sull’emergenza in carcere e quindi i Gruppi di attenzione, le iniziative di questo tipo come ci sono a Torino, a Milano, in Toscana. Con dei limiti, con un’esigenza, dico io, di formazione del personale, compresi i volontari, non indifferente, perché noi dobbiamo finirla di immaginare, di improvvisare su temi così difficili. Il secondo è il problema del ruolo che hanno i Dipartimenti di salute mentale, perché c’è poco da parlare di rapporto tra carcere e territorio, se poi il D.S.M. se ne sta da una parte e il carcere dall’altra.

Giorgio Concato

Il tema di cui vorrei parlarvi è l’autolesionismo, intendiamo questo termine con esito suicida e autolesionismo come non suicidarlo. Quest’ultimo fenomeno è un fenomeno molto rilevante, perché riguarda 5800 casi l’anno, perlomeno quelli registrati nel 2003, quindi è un fenomeno di ampie proporzioni. Se poi a questo aggiungiamo 670 tentati suicidi, raggiungiamo un numero veramente spaventoso. Ecco, direi che parlando dell’autolesionismo dobbiamo un pochino affacciarci su nuove ipotesi, nel senso che è un tema, una questione, un grosso problema che segna una grave mancanza di comprensione dell’essenza della questione e di prevenzione di intervento, quindi siamo ancora molto indietro rispetto a questo e diciamo che nel problema della comprensione siamo probabilmente abituati ad utilizzare vecchie categorie. 

L’idea ad esempio che la maggior parte dei  casi di autolesionismo siano comunque collegati a disturbi mentali, questo non è affatto vero: chi ha esperienza, chi vive in carcere, sa benissimo che gli autolesionismi sono soprattutto legati a questioni che ad un esterno apparirebbero banali, cioè alla difesa dei più elementari diritti umani, come quello di poter parlare con un magistrato, di non poter essere cambiato di cella perché in quella dove si sta non si sta bene, oppure di non essere trasferito. Di poter avere una visita medica in tempi ragionevoli, di poter avere una visita specialistica in tempi altrettanto ragionevoli. Ecco, molto spesso gli atti di autolesionismo sono collegati a questi fatti, quindi non possiamo parlare di psicopatologia, cioè perlomeno sarebbe porre la questione in termini un pò fuorvianti. Un altro elemento che appare interessante è il fatto che l’incidenza degli autolesionismi fra la popolazione straniera è esattamente il doppio rispetto all’incidenza che ha sulla popolazione italiana, quindi non in numero assoluto, ma in numero relativo alla quantità di persone straniere e italiane presenti, mentre i suicidi avvengono in proporzione inversa. 

Sono più gli italiani a suicidarsi, in ragione doppia rispetto agli stranieri. Questo cosa ci dice? Anche qui a volte affrontiamo il problema in termini con delle spiegazioni che fanno parte di una cultura di pratiche discorsive e di un regime culturale molto istituzionale, e diciamo ad esempio che gli stranieri si suicidano per motivi culturali. Ora, se andiamo a guardare, questi motivi culturali non esistono: non c’è una cultura dell’autolesionismo tra i nordafricani e semplicemente se guardiamo il fenomeno che i nordafricani vivono nelle parti peggiori e nelle condizioni peggiori di detenzione e quindi possiamo immaginare che l’autolesionismo è legato alle condizioni in cui vivono, e non a motivi culturali. 

Quindi abbiamo un po’ di difficoltà di comprensione, a volte usiamo altri termini nel definire e nel distinguere gli autolesionismi, in autolesionismi per attirare l’attenzione, questa è una frase che circola normalmente, che uno si faccia del male per attirare l’attenzione. Sapete benissimo, si dice di bambini che cascano per attirare l’attenzione, dimostra anche un atteggiamento di infantilizzazione, come diceva Corleone stamani, che non va soltanto sui temi come “domandina e richiestina”, ma proprio in certe interpretazioni di fenomeni molto gravi, eppure diciamo che ci sono degli autolesionismi per rivendicazione. Una rivendicazione c’è quando parliamo di un rapporto sindacale, ma quando uno non ha nessun potere sindacale, non rivendica nulla, allora dobbiamo capire meglio e faccio riferimento alle ricerche di Buffa, che non è venuto stamani, però ha scritto una relazione che potete trovare tra il materiale che vi è stato dato.

Ornella Favero

Prima di dare la parola a Lucia Castellano, Franco Corleone ha incominciato una polemica sulla questione della doppia diagnosi. Dal momento che il dott. Berto ha seguito una ricerca legata alla doppia diagnosi, mi ha chiesto d’intervenire.

Daniele Berto

Buongiorno e grazie per avermi dato possibilità di replica. Ne approfitto anche per portare i saluti della direzione generale della ASL 16 di Padova che rappresento in questo momento in questa sede. La nostra esperienza con il carcere, con le carceri di Padova, è un’esperienza che ormai è abbastanza lunga. L’impegno della ASL, per quanto possibile e con i mezzi che abbiamo, è un’esperienza che si porta avanti con impegno per quel che è possibile, ripeto. Noi sappiamo una cosa, che in carcere si può vivere in modo diverso: abbiamo visto tante carceri in Italia e abbiamo visto che le carceri dove funziona meglio anche l’aspetto della salute, sono quelle carceri dove ci sono tante attività, non solo tanti psichiatri o tanti psicologi, ma tante cose da fare. Ora questo potrebbe contrastare con l’organizzazione del carcere, perché crea problemi alla Polizia penitenziaria per l’aspetto proprio organizzativo, ma le carceri con tante attività sono carceri più sane, carceri più tranquille da un punto di vista organizzativo. 

Noi non vogliamo venire qui e parlare oggi di “salute appesa a un filo” e fra due anni parlare di salute appesa a una corda, speriamo che si possa parlare in modo diverso di salute. Ho chiesto di poter dire due parole rispetto a quello che è stato detto questa mattina sulla doppia diagnosi. La frase che mi ha colpito molto è stata quella di una attività fatta sulla pelle dei tossicodipendenti, una ricerca fatta sulla pelle dei tossicodipendenti. Ho inteso che con la scusa di produrre risultati scientifici sono stati utilizzati i tossicodipendenti carcerati. Questo non è, non corrisponde all’intento del comitato scientifico di questa ricerca di cui io faccio parte assieme ad altre persone, ma non corrisponde anche per un motivo molto semplice, che avevamo, abbiamo ancora adesso perché questa ricerca è in corso in 21 carceri d’Italia. Abbiamo un super visore etico che non può essere tacciato d’incompetenza, questo super visore etico è don Ciotti, che ha voluto entrare in questa ricerca per dire: “Voglio vedere quello che fate, voglio vedere come lavorate per i tossicodipendenti e con i tossicodipendenti che possono avere una doppia diagnosi”, e ha verificato tutto l’iter di questa ricerca dando il suo benestare. 

Ora, don Ciotti non è incompetente sul piano etico, per lo meno per me, per la mia etica non è una persona incompetente, allora che cosa è successo, che cosa si è voluto fare con questo intervento, che è stato fatto qui a Padova, che è in corso anche alla Casa circondariale e che è in corso in altre 21 carceri in Italia? L’intento era semplicemente questo: sappiamo, ed è un dato di fatto, che circa il 35% dei tossicodipendenti in Europa, non solo in Italia, hanno un problema di diagnosi anche psichiatrica. Questi tossicodipendenti non carcerati, non si sapeva nulla sui tossicodipendenti carcerati e quindi non si sapeva nulla sul loro trattamento, questi, ripeto, rischiavano di entrare in carcere e qualsiasi cosa dicessero venivano bollati: “Tanto sei tossico”. Qualsiasi disturbo, qualsiasi ansia, qualsiasi situazione anche vagamente psicopatologica, veniva etichettata in riferimento alla tossicodipendenza. Allora, visto che nulla era stato fatto, siccome c’è chi dice che è meglio qualcosa piuttosto che nulla, abbiamo messo a punto una ricerca che ha prodotto i risultati che ha prodotto; non del 75% come è stato detto questa mattina, ma il 50% delle persone che abbiamo visto in carcere, tossicodipendenti, aveva una qualche problematica di natura psichiatrica o psicopatologica o anche semplicemente psicologica, non riconosciuta dagli altri operatori del carcere. E quindi se non riconosciuta, non è trattata. 

Allora se non è trattata significa che siamo di fronte alla malasanità, se uno ha una patologia che non viene trattata, e se questo significa lavorare sulla pelle dei tossicodipendenti carcerati, noi abbiamo lavorato non in questo modo, ma con l’ottica di fare in modo che qualcosa che non era visto, qualcosa che non era prima fatto. Abbiamo allargato, come avete sentito, questa cosa, e per fortuna 21 carceri italiane stanno applicando questa metodologia e oltre mille tossicodipendenti carcerati in Italia hanno un trattamento o farmacologico, o di sostegno, o in alcune carceri anche psicoterapico, che prima non c’era. Questo era il senso della ricerca e questo è il senso che noi vogliamo dare per fare sanità nel carcere: aiutare nelle operazioni che prima non erano state proposte. Il problema vero è quello che più volte è stato citato: necessitiamo tutti quanti noi di una collaborazione più attiva da parte dei dipartimenti della psichiatria che in qualche modo devono entrare a collaborare e a lavorare all’interno del carcere. Scusate per questa precisazione ma ne sentivo la necessità anche a nome di quegli operatori che hanno lavorato su questa cosa e a nome di quei detenuti che ci hanno dato una mano nel lavorare in questo modo.

Ornella Favero

Un paio di precisazioni. Mi dicono che a Venezia il Dipartimento di salute mentale da 23 anni ha un servizio pubblico che entra in carcere. Devo dire che allora ieri, quello che io ho detto che nel Veneto il Dipartimento di salute mentale non entra in carcere, è stata una rilevazione fatta dal dott. Giulio Starnini, che è responsabile della sanità penitenziaria per il Dipartimento dell’Amministrazione penitenziaria. A Padova è così comunque. Poi un’altra precisazione. Mi dicono, è il dato citato da Sergio Segio, che il 75% della popolazione dei tossicodipendenti presenta una patologia psichiatrica. È il dato della ricerca doppia diagnosi come è stata riferita, il dato preliminare invece è stato ridimensionato. Adesso, a Lucia Castellano abbiamo affidato un compito. Noi qualche anno fa in uno dei primi convegni nel carcere di Padova, abbiamo elaborato una proposta di legge sull’affettività che ahimè non è mai stata calendarizzata. È stata sottoscritta da 64 parlamentari e giace lì, mentre sappiamo che ben altre sono le leggi in discussione oggi, vedi la legge ex Cirielli e altre. Il tema dell’affettività, se si parla di problemi in carcere, credo non si possa nascondere, perché è alla base di molti disagi. E uno dei più forti disagi è la negazione della sessualità e dell’affettività. Allora parliamone, cerchiamo di riprendere questo discorso con un po’ più di coraggio.

Lucia Castellano

Buonasera, io sono il direttore della Casa di reclusione di Bollate, che è una Casa di reclusione a custodia attenuata per soggetti non tossicodipendenti. Volevo partire con una premessa: ringrazio per questa organizzazione bellissima, da direttore penitenziario sono veramente ammirata per il fatto che avete fatto entrare 600 persone, diciamo che la concorrenza è stupita. Per il problema dell’affettività e della sessualità in carcere il mio intervento non è la soluzione, volevo semplicemente far luce sul problema perché, secondo me, è importante a trent’anni ormai dalla riforma nel 1975, e a 5 anni dal nuovo regolamento di esecuzione, fare il punto sulla situazione un po’ anche dal punto di vista normativo e vedere se effettivamente lo Stato, rispetto alle premesse ideologiche normative che ha inserito in tema di affettività, abbia mantenuto le proprie promesse oppure se dobbiamo ricominciare un po’ da capo a ragionare. Se noi guardiamo le fonti normative in tema di affettività in carcere, vediamo che l’ordinamento del 1975 parte con una premessa importante. 

L’articolo 28 stabilisce che la legge deve mantenere, migliorare, ristabilire le relazioni dei detenuti con la propria famiglia. Qui non soltanto lo Stato chiede che siano mantenute dalla carcerazione, ma vuole addirittura che siano migliorate, ristabilite. Questa è la premessa di principio da cui il legislatore del 1975 parte ed è una premessa che noi non dobbiamo mai dimenticare, perché, va anche scoperchiato il fatto, che questa premessa-promessa non è mantenuta. L’articolo 30 ter ci parla di permessi premio per consentire interessi affettivi, culturali e lavorativi. L’articolo 1 del regolamento di esecuzione del 2000 ci parla di promozione di un processo di modificazione delle relazioni famigliari e sociali che sono di ostacolo a una costruttiva partecipazione sociale, quindi, addirittura, la pretesa dell’Amministrazione penitenziaria è di migliorare i rapporti e di promuovere tutto quello che c’è da promuovere per ricostituire le famiglie in crisi. Ora chiunque degli ospiti di questo istituto e di qualunque altro istituto d’Italia può testimoniarci il contrario. 

Allora è veramente possibile che uno Stato nel 2005 pensi che con sei colloqui al mese e quattro telefonate di dieci minuti si realizzino queste premesse? Allora è tempo che qualcuno scoperchi questa ipocrisia di fondo e inventi delle nuove soluzioni, e già il regolamento del 2000 rispetto a quello del 1976 è un po’ meno “sepolcro imbiancato”, nel senso che ha tolto i colloqui premiali. Cioè, finalmente, si è riconosciuto al detenuto il diritto ad avere relazioni familiari anche se si comporta male e questo mi sembra già una conquista di civiltà, e vale anche per i colloqui telefonici. Finalmente si è capito che il direttore dell’istituto può concedere colloqui anche oltre le ore consentite dall’ordinamento se ci sono situazioni di eccezionale gravità. Ma è chiaro che rispetto alla premessa, cioè quella di mantenere e migliorare i rapporti con la famiglia, mi sembra evidente che con sei, otto, dieci ore al mese, noi tutti sappiamo quanto è difficile avere una relazione sentimentale vedendosi solo nei week end, figuriamoci un po’ vedendosi sei ore al mese. Per questo dobbiamo fare una riflessione sulla penalità, sul senso della pena, bisogna saper dire che rispetto alle premesse che lui stesso si è dato, lo Stato non riesce a mantenerle nella maniera più assoluta. 

E questa è una cosa che bisogna sottolineare fortemente, perché bisogna sottolineare fortemente che se è vero che la libertà è terapeutica, l’affettività è ancora più terapeutica e la sessualità è ancora più terapeutica forse, o è altrettanto terapeutica della libertà. E allora, quanto alla sessualità non c’è nessun riferimento alla sessualità nella legge del 1975 e nel regolamento del 2000. È proprio un omissis. La Cassazione dice che naturalmente avere rapporti sessuali all’interno del carcere è un atto osceno in luogo pubblico, perché il carcere è un luogo pubblico. Però al di là di questo nulla dice la legge e l’unico riferimento, questo è anche importante sottolinearlo, per i permessi premio è costituito dagli interessi affettivi, culturali e di lavoro. Per cui chi non ha una famiglia strutturata fuori, è difficile che possa andare in permesso premio, perché tra gli interessi affettivi non sono contemplati i bisogni sessuali. L’altra volta parlavo con un magistrato di Sorveglianza che mi diceva: “Ma che ci fa lui da solo, a girare per Milano?”.

Io non è che potevo specificare, però me l’immaginavo che poteva avere dei bisogni suoi, delle cose sue da fare, ma purtroppo l’ipocrisia generale non contempla questa esigenza, che è un’esigenza dell’essere umano. Quindi l’amore e la sessualità sono questioni private, secondarie e separate che nel carcere non entrano, o meglio non entrano dalla porta principale, perché poi il carcere, in maniera anche un po’ subdola, invita invece ad una sessualità perversa. Quindi quello che non entra dalla porta principale nel carcere, cioè un riferimento ai bisogni sessuali che fanno parte della vita di tutti, entra però in maniera perversa dalla finestra, per cui noi Amministrazione penitenziaria in qualche modo conduciamo con il nostro “non detto” verso un modo anche perverso di esercitare la propria sessualità. Allora noi ci dobbiamo dire, ma non perché io voglia fare la rivoluzionaria o voglia fare quella che scopre l’acqua calda, che abbiamo fallito nel nostro scopo dichiarato, che è quello di mantenere, rinsaldare, rinforzare i legami, ed invece siamo stati perfetti nella funzione non dichiarata che il carcere svolge, cioè la separazione degli uomini dalle donne. In questo siamo efficacissimi, non siamo efficaci nella funzione che abbiamo dichiarato. 

Forse partendo da questa premessa che è anche una forte autocritica, noi forse possiamo immaginarci delle soluzioni per affrontare questo problema e per affrontare soprattutto la situazione di quelli che gli americani chiamano forgotting-victims, le vittime dimenticate, che sono i parenti dei detenuti. Io per fortuna dirigo un carcere maschile, non ho mai diretto un carcere femminile perché probabilmente non reggerei al problema dei bambini in istituto, però vivo quotidianamente il problema dei bambini che vengono a trovare i loro papà, per cui una volta che noi ci siamo detti, e ce lo dobbiamo dire fortemente, perché ogni riforma seria secondo me parte dalla presa di coscienza del fallimento di una riforma precedente, se noi partiamo da questo presupposto, probabilmente, possiamo cominciare a ragionare su quello che si può fare. Le porte delle prigioni sono restie ad aprirsi, come diceva qualcuno stamattina, anche per i parenti, probabilmente la soluzione che noi in carcere a Bollate ci siamo inventati, è una soluzione che naturalmente tende semplicemente a interpretare quanto più estensivamente possibile le norme sui colloqui e sulle telefonate, perché il ragionamento in tema di affettività non spetta a noi, spetta alle forze politiche e agli intellettuali. Manca una riflessione seria su questi temi, ma purtroppo noi siamo semplicemente degli esecutori delle norme, quindi possiamo limitarci a tirarle come un elastico e cercare di farci entrare dentro quanto più affetto, quanti più sentimenti è possibile. 

Allora, a Bollate, per esempio, abbiamo creato una sorta di monolocale all’interno dell’istituto dove i detenuti possono stare una mezza giornata, sfruttando la norma sui colloqui che dice che il direttore in eccezionali circostanze può concedere più colloqui. Facciamo stare il detenuto una mezza giornata insieme ai familiari in una struttura che però non è carceraria, cioè ha i bicchieri di vetro, non ha il fornello ma il forno. Possono cucinare, possono fare quello che credono, possono avere la televisione, giocare con i loro bambini e “simulare” un ambiente domestico. Questo può essere una buona prassi per cercare, non voglio dire di cambiare il mondo ma favorire quanto più è possibile l’affettività. In questo monolocale che noi abbiamo creato, i detenuti possono ritrovare un minimo d’intimità domestica. Ci sono delle telecamere perché naturalmente il colloquio, la vigilanza visiva è obbligatoria, però ci sono delle telecamere non visibili ad un occhio di bambino per cui il bambino può avere la dimensione di una vita familiare. 

Ancora abbiamo costituito delle ludoteche, completamente autogestite dai detenuti, per cui i detenuti possono giocare con i loro bambini, hanno un angolo morbido, possono stare con loro, possono fare i compiti. Queste sono delle buone prassi che noi cerchiamo di mettere in atto, prendendo però coscienza di essere fallimentari. Questo è importante, cioè prendendo coscienza del fatto che il carcere non aiuta, non solo non aiuta, ma aiuta a dividere le persone dai propri affetti, e quindi non possiamo parlare di diritto costituzionale immediatamente esigibile, quello all’affettività, ad avere una famiglia, il diritto di avere una rete di affetti, non possiamo parlarne in carcere ancora meno di quanto possiamo parlare di diritto alla salute. Chiaramente l’istituto dei permessi premio è un istituto che andrebbe potenziato, ovviamente per chi è nei termini. 

Io non so, e lascio aperto il dibattito, se sono favorevole alla storia dell’affettività all’interno, o se è pensabile invece la possibilità di dare ai detenuti uno spazio affettivo al di fuori delle mura del carcere. C’è un dibattito aperto a Bollate con il comune e la CGIL e con i detenuti. Stiamo cercando d’immaginare una via di mezzo tra la preclusione normativa che impedisce la sessualità in carcere e la possibilità di fruire di permessi premio. E questo è il progetto che i detenuti stanno pensando di mettere su: una sorta di bungalow che dovrebbero sorgere tra il muro di cinta e la portineria per consentire ai detenuti di stare un week end, due-tre giorni, con la propria famiglia. Anche per i detenuti che non hanno il permesso di soggiorno o anche per i detenuti che non possono fruire di permessi premio, quindi una sorta di via di mezzo che noi stiamo inventando per rendere possibile l’impossibile. Noi ci auguriamo di riuscire a realizzarlo e ci auguriamo veramente che qualcuno nel frattempo, mentre noi troviamo delle soluzioni minimaliste, anche di basso livello, proprio per organizzare una quotidianità dignitosa, ci auguriamo che qualcuno più alto di noi, che i politici, che il governo si renda conto del fatto che lo Stato ha fatto una premessa ideologica importante e che ha una promessa non mantenuta.

Francesco Morelli

Volevo collegarmi un attimo a quanto detto dalla dottoressa Lucia Castellano per dare un mio contributo. Fino a questo momento si era parlato soprattutto dei problemi psichiatrici in entrata al carcere, mentre è interessante anche, anzi è importante anche che venga messo in evidenza il fatto della detenzione, della carcerazione come momento di innesco, di nascita di problemi di natura mentale. Il carcere è patogeno da questo punto di vista per tanti motivi, uno di questi è senz’altro, come diceva Lucia, la deprivazione affettiva, sessuale e aggiungerei la deprivazione sensoriale. A me viene in mente che proprio pochi giorni fa parlavo con un compagno che è fuori dal carcere da circa un anno, e mi diceva che sta ricominciando a sentire gli odori e i sapori dopo un anno che è tornato in libertà, perché all’interno del carcere per poter sopravvivere appunto a tutto ciò che di negativo si incontra a livello sensoriale, quindi la coabitazione forzata, gli odori sgradevoli, i sapori sgradevoli, si era alzato una sorta di muro e perciò non sentiva più niente.

Io aggiungerei la deprivazione tattile perché all’interno del carcere non tocchi gli altri e gli altri non toccano te.  Mi viene in mente adesso un caso che ha sconvolto l’opinione pubblica e anche a noi ha causato parecchi pensieri che è quello di Izzo. Questa persona che è entrata con evidenti problemi della sfera sessuale, ma anche della sfera mentale, psichica, dopo vent’anni di questo tipo di deprivazioni, è facile immaginare che i suoi problemi non siano affatto migliorati, ma semmai sono addirittura peggiorati, e le conseguenze drammatiche si sono viste. Quindi il fatto del carcere come luogo nel quale difficilmente si possono affrontare le problematiche mentali di cui una persona è portatrice, ma che spesso diventa anche il luogo dove questi problemi si generano. È questa la contraddizione forte della finalità educativa e della prospettiva di reinserimento che dovrebbe partire nel carcere, il luogo che separa pretendendo di ricongiungere, il luogo che dovrebbe restituire, o meglio, dare le risorse che non si sono mai avute, privando, in realtà, di una condizione di vita che noi conosciamo come normale fuori. Quindi queste sono contraddizioni forti sulle quali bisogna riflettere, perché se non si riescono ad affrontare questi nodi e a superarli, difficilmente potremmo pensare ad una soluzione di queste problematiche. Chiudo qui, voleva essere proprio un contributo di vita vissuta, per niente tecnico.

Ornella Favero

Ora do la parola a Catia Taraschi che porta questa esperienza di prevenzione dei suicidi, dei tentativi di suicidio a Milano, e poi vorrei interrogare il comandante di Prato su come conta e su cosa si possa fare perché cambino un certo clima e una certa cultura dentro al carcere.

Catia Taraschi

Faccio un po’ appello alla vostra comprensione perché devo dire che io non sono proprio abituata a parlare in pubblico, nel senso che proprio per lavoro sono da sempre abituata ad ascoltare, per cui oggi ho fatto molta fatica ad essere qui e tra l’altro non mi sono neanche consoni i tempi, perché vivo tutto in modo accelerato e quindi chiedo scusa delle molte esitazioni che avrò. Però mi sembrava significativo darvi conto di un’esperienza che nella Regione Lombardia abbiamo realizzato nel 2004 e che è tutt’ora in corso. Questo progetto è finalizzato  alla prevenzione dei gesti autolesivi e del suicidio e ha coinvolto nel 2004 l’istituto di Milano San Vittore e la Casa di reclusione di Opera, le Case circondariali di Pavia e di Monza. In questa progettazione non siamo partiti da zero, la filosofia di fondo si ispira alle linee guida emanate dal dipartimento nel 1998 sulla prevenzione del suicidio e si rifà ad un progetto pilota che è nato a San Vittore a metà del 2001 e che è andato avanti fino al 2003, che si chiama progetto DARS, che è l’acronimo di: detenuti a rischio suicidale. 

Alla fine del 2004 abbiamo riprogettato l’intervento e quest’anno è tutt’ora in corso e si è esteso anche all’istituto di Como e a quello di Busto Arsizio. Vi dicevo che non si è partiti da zero, per essere molto breve vi dico che abbiamo preso proprio spunto da questa esperienza realizzata a San Vittore, che si è resa possibile nel corso di questi anni, attraverso un finanziamento regionale, all’interno di una cornice normativa delineata dall’accordo quadro sottoscritto con la Regione Lombardia dal nostro dipartimento, che in qualche modo ha poi declinato, ha condiviso alcune aree maggiormente critiche sulle quali intervenire, tra le altre appunto la tutela della salute fisio-psichica dei detenuti. In sostanza si è trattato d’incrementare le ore a disposizione degli esperti psicologi e abbiamo assegnato 7320 ore che abbiamo distribuite su quindici esperti ex articolo 80. 

Sembrerebbe detto così una cosa molto ovvia, scontata, però il tentativo è stato quello di inserire questo intervento di professionisti all’interno di una strategia di rete che vede l’intervento integrato di più figure professionali. A Milano San Vittore, ad esempio, accanto agli esperti psicologi hanno collaborato operatori che hanno condotto laboratori di arte terapia ed in particolare un’azione del progetto prevedeva anche il monitoraggio delle cosiddette celle a rischio, che sono celle che possono ospitare 4-5 detenuti che sono in genere a regime di alta sorveglianza, poiché a seguito dell’ingresso il servizio Nuovi giunti ha rilevato un altissimo rischio in questo senso. La permanenza in genere è di 15 giorni. Per questi detenuti voi capite bene era fondamentale offrire un’esperienza relazionale in un momento di vuoto comunicazionale importante e si sono attivate tutte le risorse possibili: l’innovazione credo stia proprio nel tentativo, anche dal punto di vista metodologico, d’inventare delle cose, di sperimentarle. 

Ad esempio nell’estate 2003, quando notoriamente c’è un calo fisiologico da parte degli operatori, un calo di attenzione anche della società civile, abbiamo coinvolto 10 detenuti in un’attività di mentoring, quindi ai sensi dell’articolo 71 sono dati loro compiti di animazione, di assistenza e anche la domenica, nel mattino e pomeriggio, si sono proprio prestati come momento di ascolto nei confronti di questi compagni ristretti nelle celle a rischio. A partire dai risultati incoraggianti di questo progetto, incoraggianti non tanto perché le evidenti statistiche c’abbiano confortati, perché forse è difficile fare bilanci anche in un progetto così giovane in un area così sperimentale, stiamo valutando e mettendo a punto gli strumenti di rilevazione, spero che al termine di quest’anno avremo risultati più precisi sugli esiti.

Ornella Favero

Dunque, intanto diamo il benvenuto al professor Francesco Bruno. Avevo posto al comandante di Prato una domanda specifica: il dott. Scarpa aveva parlato di cultura del carcere, cioè di clima di cultura che c’è dentro proprio rispetto a temi come quello del disagio. Ecco forse una risposta da un comandante che ha una visione di tipo particolare, ci sembra interessante.

Giuseppe Pilumeli

Io non ho tantissime cose da dire, quindi non vorrei tradire le aspettative. Sono venuto volentieri per molte ragioni e per una in particolare: perché a questo tavolo non c’è mai nessuno della Polizia penitenziaria. Questa è la vera ragione che mi ha spinto a venire e ho colto con piacere l’invito di Ornella Favero. In maniera molto semplice, anche perché l’orario è quello che è, volevo semplicemente fare una riflessione che è oggetto di quello che è il lavoro di tutti i giorni, che si fa, o meglio, che cerco di fare per quello che è il mio incarico istituzionale. Io lavoro a Prato, sono un funzionario direttivo da quasi due anni e sono un vice commissario. Svolgo la funzione di comandante dal 1997: nessuno mi aveva detto cosa voleva dire fare il comandante di un penitenziario. Ho 22 anni di servizio e mi sono accorto strada facendo che era una cosa seria, perché i problemi in carcere, a seconda della prospettiva dai quali li guardi, assumono una veste differente. Io sono rientrato in servizio attivo da 45 giorni perché sono stato un anno in formazione a Roma, una formazione che mi ha lasciato l’amaro in bocca e ne parlo perché il problema della formazione, secondo me, è forse il principale problema che ha il corpo di Polizia penitenziaria. 

Quello che io voglio dire credo che sia attinente con il problema della salute appesa ad un filo, perché poi mutuando qualcosa che ha detto il professor Concato, è un po’ l’obiettivo del lavoro che io sto cercando di fare: non da solo certamente, lavoro che vede coinvolti tutti gli operatori delle altre aree dell’istituto. Educatori, psicologi, gli altri esperti, gli assistenti sociali, le altre figure professionali dell’area sanitaria, il personale di base al quale personalmente riservo una particolare attenzione, personale di base del corpo che sono gli agenti, agenti ai quali secondo me va restituita una dignità professionale che nel corso dei decenni è stata sempre più sottratta, anche e soprattutto dopo la riforma del 1990. Noi non siamo più militari però, per tutta una serie di ragioni, oggi all’interno degli istituti, guardando un po’ il panorama nazionale, si fa molto poco e quel poco che si fa lo facciamo anche male rispetto a quello che si dovrebbe fare. 

Può sembrare una criminalizzazione del personale, ma non lo è. Il personale di polizia, per quella che è la mia esperienza, svolge un buon lavoro, però non sempre riesce ad intercettare il disagio – proprio per rientrare nel tema – perché non ha gli strumenti, perchè ha una cultura professionale che deve essere cambiata. Nel corso degli anni, grazie ad una serie d’interventi nel corso dei quali io sono stato aiutato tantissimo dal direttore, ma anche da altri funzionari capi-area, dal direttore dell’area trattamentale, dai singoli operatori che mi hanno aiutato per cercare di cambiare questa cultura della professione. Io tornando da Roma ho iniziato un lavoro che potrebbe sembrare un po’ ambizioso, ma ho riflettuto su questo: l’obiettivo è quello di arrivare man mano a una cultura di salvaguardia dei diritti, non nelle carte ma nella prassi, perché il problema secondo me è quello di avere tanti testi che parlano di diritti, di parlarne anche in questa occasione e poi si spengono i microfoni, si spengono le luci e i detenuti continuano a non avere diritti. 

Dico al mio personale, e lo ripeto ai colleghi che sono presenti, che rispettare i diritti degli altri, e mi riferisco al lavoro all’interno delle sezioni, significa rispettarsi e significa, a parte il dovere di lavorare con questa prospettiva, significa rispettarsi professionalmente. Avere una cultura aperta al dialogo non significa erodere competenza agli altri, significa comunque colmare, perché la legge lo dice, quella vacanza laddove c’è un agente che pensa solo a fare sicurezza, che poi sul concetto di sicurezza vorrei spendere due parole. Parlare significa conoscere il problema, parlare non significa avvantaggiare questo o quello, significa fare il proprio lavoro con intelligenza, intercettare il disagio, spesso salvare la vita. Io ripeto in questi giorni al mio personale che il primo problema, che in parte è attenzionato, in parte ha trovato soluzioni, è soddisfare il bisogno di ascolto dei detenuti, perché questo ritengo sia il primo problema. 

Io non voglio farla lunga qui sui massimi sistemi, sulle derive della politica perché ci sono il doppio dei detenuti in carcere a distanza di 15 anni, so perfettamente che non ci posso fare niente. Nel 1990 erano 30.000, oggi sono quasi 60.000. Le ragioni sono essenzialmente due ma credo siano legate a tematiche che vanno al di la a questo punto, addirittura della competenza nazionale perché siamo in prossimità di una ratifica del trattato di costituzione per l’Europa quindi siamo a tutti gli effetti quasi in una federazione Europea. Ci sono la legge sulla droga e le politiche di immigrazione: l’Italia per altro è zona di frontiera e quindi patisce prima e più degli altri il problema dei migranti. Questi sono i due problemi che ci troviamo ad affrontare, e se è vero come dice il Presidente Margara che quasi il 63% delle persone che sono in carcere sono tossicodipendenti e migranti, allora ci sarà pure una ragione del perché sono raddoppiati i detenuti. L’interrogativo a questo punto è: “Il carcere cambia, ma gli agenti sono adeguatamente formati?”. 

Noi 15 anni fa avevamo la metà dei detenuti, quindi ora i carichi di lavoro sono assolutamente abnormi rispetto a quelle che sono le forze, che sono distribuite malissimo in campo nazionale. Bisogna dirlo perché c’è una condizione sperequativa soprattutto tra Nord e Sud che non va assolutamente bene: detto questo che facciamo? Cerchiamo di rientrare nei nostri compiti e cerchiamo di lavorare con dignità professionale, guardando a che cosa? A due obiettivi di fondo che non dobbiamo andare a cercare tanto lontano. Sono scritti nella carta costituzionale: umanizzare la pena, che deve tendere alla rieducazione. Ora io come cittadino e come operatore ritengo di non essere in grado di rieducare altri perché è un problema molto serio e diffido di chi mi parla proprio a spada tratta di rieducazione, perché molto spesso significa vivere solo tra un volo pindarico e l’altro ed a me invece interessa salvare, cioè andare a risolvere i problemi spiccioli che poi rimangono dentro le celle che i detenuti hanno. Quindi poche cose fatte bene, guardando ai bisogni di base. 

Il problema di umanizzare la pena credo che siamo in grado di farlo. Ci sono problemi negli istituti metropolitani, e sono problemi seri, ma la maggior parte degli istituti non ha una condizione di sovraffollamento come ci può essere a San Vittore o a Napoli Poggioreale o da qualche altra parte, quindi perché c’è una condizione detentiva deficitaria? Perché i detenuti continuano a ricorrere al gesto autolesionistico? Molto spesso perché l’interlocutore in quel momento non è adeguato. Ecco perché io mi riferisco al personale di polizia, personale di polizia del quale va definito, e non è facile, il ruolo. Qual è il ruolo della Polizia penitenziaria oggi a quindici anni dalla riforma? Noi abbiamo una norma che è abbastanza chiara: assicurare l’ordine e la sicurezza nell’istituto penitenziario, collaborare alle attività trattamentali. A me va bene, la norma c’è però non è stata recepita nella sua interezza, perché per quanto mi riguarda quello che stiamo facendo oggi qua dentro fa molta più sicurezza di un raddoppio di agenti nelle sezioni. 

La partita di pallone inserita in un progetto, oppure il torneo di calcio, che interessa l’istituto dove io lavoro, tra chi studia all’interno e chi studia fuori, scuole superiori oppure universitari, fa sicurezza, e non c’è quel gran bisogno di personale che uno si può immaginare. Non ci vogliono venti agenti per gestire una partita di calcio di tre ore doccia compresa, invece questo fa sicurezza perché la persona quando entra in carcere, questo lo sapete perfettamente, è inutile che ve lo dico io, già dopo che ha varcato il cancello d’ingresso si innesca un meccanismo di spersonalizzazione. 

La perquisizione, l’immatricolazione, l’assegnazione in una cella che non ti sei scelto, con persone che non ti sei scelto, i problemi che ti sei lasciato dietro, tanto che a volte io penso: ma di detenuti se ne ammazzano troppo pochi probabilmente. Quindi, andiamoci verso una depenalizzazione, ma seria, perché è vero che il codice del 1930 è un codice buono per l’epoca, ma probabilmente è un po’ stantio ai bisogni di questa comunità. Concludo semplicemente con un’osservazione: i detenuti vanno trattati da adulti, perché non sono deficienti e nemmeno bambini, e solo se li trattiamo da adulti – nei limiti delle nostre possibilità perché non siamo in grado di fare politica – li rispettiamo perché hanno delle responsabilità. 

Non la voglio far lunga sulla filosofia della pena, sui problemi del perché le persone vanno in carcere. Guardo esclusivamente a quello che è il mio compito e il compito del personale che mi viene assegnato. Per quanto mi riguarda lavorerò a un progetto di formazione che anziché guardare a quelle che io goliardicamente ho definito “le chimere professionali di altri”, perché noi facciamo cose diverse rispetto agli altri corpi di polizia, a noi gli elicotteri non ci servono, francamente, nemmeno i sommozzatori, abbiamo i cinofili, ce li teniamo ormai, ma gli elicotteri non ci servono, ci serve di capire perché dentro la sezione ci si lavora con disagio, perché questo agente che ha a che fare con sessanta-settanta persone che hanno un problema per capello, deve essere rispettato e non deve più lavorare da solo, quindi se io fossi in grado di dare un consiglio al ministro direi: facciamolo questo atto di clemenza, anche perché 30.000 detenuti che vanno fuori, che non sono dentro al 4 bis, sono 243 milioni di euro di cui la società ha bisogno.

Ornella Favero

C’è un’esperienza adesso dell’O.P.G. di Reggio Emilia, poi il professor Bruno affronterà brevemente un tema che è quello che ha turbato l’opinione pubblica a partire dal famoso caso Izzo, perché non è un caso, il fatto è che tutti noi che abbiamo a che fare col carcere viviamo poi di riflesso, compresi poi i detenuti che aspettano per esempio di accedere alle misure alternative, viviamo di riflesso questi disastri, quindi ci piacerebbe capirne di più.

Don Daniele Simonazzi

Vi chiedo un po’ di silenzio per il rispetto che dobbiamo portare ai ricoverati che sono in O.P.G. e che di solito da questo punto di vista sono persone intorno alle quali difficilmente si crea silenzio, ma sulla pelle dei quali spesso si dicono tante parole, quindi vi chiedo un po’ di silenzio per il rispetto che dobbiamo a loro. Non hanno nessun merito per essere rispettati, tranne che quello di essere poveri e di essere della povera gente. Cerco di stare nei tempi e quindi i passaggi che faccio li faccio in modo stringente, e lo faccio in questo modo: c’è un brano della bibbia, dell’antico testamento, in cui si parla della conquista che Israele deve fare della terra promessa, e nel momento in cui il popolo entra nella terra promessa, Mosè dà alcune indicazioni a coloro che saranno designati per entrare nella terra. Il passaggio che vorrei fare è questo: per me che sono cappellano L’O.P.G. è la terra promessa, dal mio punto di vista non c’è un luogo che per un prete, o anche per un operatore penitenziario, valga tanto quanto il manicomio giudiziario, solo che l’ingresso in una terra che è quella promessa ha delle condizioni.

Vi risparmio il testo del libro dei numeri, però Mosè dice che c’è una prima condizione con la quale coloro che entrano nell’O.P.G. devono entrarci. Mosè non ordina a tutto un popolo di entrare in un O.P.G., ma una sola persona per tribù, e questo dice che la prima condizione per entrare in O.P.G. è quella di entrarci sapendo di entrare in un luogo in cui ci sono delle persone che abitano, delle persone che soffrono, ci sono delle persone che vivono, che sperano, che sognano e che subiscono. La mia impressione è che comunque all’interno di una realtà come quella dell’O.P.G., ci si entri in punta di piedi sapendo che comunque è per gentile concessione dei ricoverati che noi ci entriamo, a causa di una delusione che io ho dato ai ricoverati, il dialogo tra di loro è stato: “Perché non possiamo cambiare il cappellano?”.

Mosè dice: “Uno per tribù, basta e avanza”. L’O.P.G. è prezioso, ma è prezioso e la preziosità dell’O.P.G. la si coglie semplicemente se non ne si fa un territorio di conquista, ma ci si entra chiedendo il permesso. Io ho imparato che nei confronti degli agenti sono due le parole che funzionano: per favore e grazie. Sì, e non solo nei riguardi degli agenti, ma anche nei confronti dei ricoverati. Allora l’O.P.G. riserva dei frutti su cui torneremo, questa è la prima cosa, quindi, attenzione, comunque sia noi entriamo sempre in un rapporto che è un rapporto sproporzionato tra le nostre forze e quelle che la gente subisce in un manicomio criminale. Il più delle volte l’entrare in O.P.G. significa renderci conto della nostra impotenza, perché non sappiamo dare risposte da questo punto di vista, quindi Mosè dice: “Uno per tribù, basta e avanza”. 

C’è una seconda condizione che Mosè pone al popolo per l’ingresso nella terra promessa, e gliela pone indirettamente perché le motivazioni per entrare in O.P.G. e per far parte di una terra che è promessa, ha come condizione questo, ve lo cito a memoria questo versetto, perché dice così: “Quando ritornano gli esploratori dalla terra promessa, che cosa dicono? Abbiamo visto gli abitanti di questa terra, gli abitanti di questa terra erano molto alti, tanto è vero che a noi pareva di essere locuste, nei loro confronti, e ai loro occhi anche noi sicuramente sembravamo locuste”. 

Le locuste nella Bibbia non sono solo citate per la loro piccolezza, ma per la loro voracità, e allora questo cosa vuol dire? Che noi entriamo in un manicomio criminale come in una terra promessa solo se non abbiamo la presunzione di sapere come gli altri ci vedono, e purtroppo la presunzione di sapere come gli altri ci vedono è la presunzione di sapere come siamo noi. La verità sulla mia vita me l’hanno detta i miei mattoni, cioè i matti grossi, capite? La verità sul mio modo di essere prete, me la dicono loro ogni volta, non posso avere io la presunzione di sapere chi sono io per loro né la presunzione di sapere come loro mi vedono, se io da questo punto di vista non do loro la parola. Ecco perché tutto all’interno di un manicomio giudiziario come quello di Reggio Emilia, tutto è nato dall’ascolto di chi gli ha dato la parola, abbiamo fatto dei mensili, abbiamo fatto delle robe legate a delle attività fuori, c’è tutta una serie di attività, ma tutto è nato da quello. Allora bisogna che ci lasciamo dire da loro chi sono, o meglio chi sono e chi siamo. Non si può dare di noi stessi e di loro una definizione che è spesso legata alla voracità con la quale noi abbiamo a che fare con la povera gente. 

Comunque sia diceva un signore, uno di Pinerolo, che non ha sempre voluto bene alla sua mamma e a tutta la sua famiglia: “In fondo, se tu percepisci uno stipendio e se tu don Daniele sei quello che sei, lo devi a me”. Ecco, io personalmente ho ascoltato molto volentieri tutte le relazioni, però c’è un’annotazione che a me piace molto in quel testo del libro dei numeri che è questa. Dice il testo: “Era il momento in cui veniva a maturazione l’uva. Ecco io ho l’impressione che quanto più da questo punto di vista si elenchino i problemi dei nostri ambienti – sto parlando del manicomio criminale – tanto più io credo che queste siano le condizioni per le quali maturino i frutti, e allora proverei a indicare brevemente i frutti che vengono a maturazione e che stanno venendo a maturazione in O.P.G. La prima questione, il primo frutto da raccogliere che dobbiamo far venire a maturazione è questo: la riconciliazione tra quelle due componenti che l’ambiente carcerario mette l’uno da una parte e l’altro dall’altra del cancello: gli agenti e i ricoverati. Gli agenti sono coloro che reggono per ore il peso del manicomio criminale, il conflitto nasce lì, se in un carcere dell’alta Italia gli agenti hanno permesso l’evasione, nell’O.P.G. di Reggio Emilia gli agenti addirittura li portano fuori loro i ricoverati. Quindi noi siamo da questo punto di vista ben più avanti di qualsiasi evasione, quindi il primo frutto da raccogliere è questo. 

Il secondo frutto da raccogliere è il recupero delle famiglie. Le famiglie sono le grandi dimenticate, ne accennava la direttrice di Bollate. Non è solo un problema di gestione di un affettività, naturalmente l’affettività, come diceva la dottoressa, va inserita in un cammino, in un contesto di recupero di un rapporto, questo è il secondo frutto. 

Il terzo frutto, e avrei voluto che oggi se ne fosse parlato di più, è che di fatto in tutto quello che è stato detto, ci si è dimenticati di una cosa semplicissima. Ci si è dimenticati delle vittime. La domanda è: “Tu per rifarti una vita, ti rendi conto della necessità di chiedere perdono, sai di averlo ottenuto, sai di averlo concesso, perché molti in O.P.G. ci sono a causa del male che hanno ricevuto da altri?”. Ecco, e naturalmente a me che sono il cappellano, questo pone dei problemi per chi è incapace di intendere e di volere. Perché? Perché mi costringe a prendere da una parte a subire la violenza di chi ha colpito, ma anche il male di chi ha subito. Ecco, questo è l’ultimo frutto. Io ho da questo punto di vista una pretesa che è quella di riuscire a far uscire tanti ricoverati, da far sì che chi esce si faccia carico di chi rimane dentro. Io non sono per la chiusura né per la riapertura degli O.P.G., non sono per far dei progetti all’interno degli O.P.G. L’O.P.G. è un progetto, e a me piace chiamarlo progetto legato alla terra promessa, e allora concludo: c’era Augusto che è un signore di Verona, che quando veniva a messa a fare la preghiera dei fedeli stava 30-40 secondi a grattarsi la testa, poi a un certo punto si rivolge a me col dito puntato e mi dice, in dialetto veronese, non so se riesco a dirlo: “Mi voria domandarghe a lu, lu el saria disposto a dar la vita par mi?”. Augusto è uscito 5-6 anni fa, da me non ha ottenuto risposta, spero la ottenga da voi. Grazie.

Ornella Favero

Do la parola al professor Bruno e poi per le conclusioni al professor Mosconi, che è arrabbiato con me, ma essendo di Padova, ha ragione è stato trascurato.

Francesco Bruno

Vi ruberò solo pochi minuti e mi scuso con gli organizzatori. Avrei dovuto essere gia presente questa mattina, però purtroppo per una serie di motivi, compresa la distanza del luogo dov’ero, mi hanno portato ad arrivare tardi e quindi parlerò molto poco. Quello che devo dire fondamentalmente è: eccoci qui. Questo eccoci qui si riferisce a un qualche cosa che nacque molti anni fa. Quando molti anni fa si giunse alla proibizione prima del ricovero di persone con disturbi psichiatrici nei manicomi e alla chiusura successiva dei manicomi, lasciando per altro in vigore gli O.P.G., la preoccupazione di tutti gli operatori era che questi O.P.G. avrebbero inevitabilmente raccolto l’eredità che veniva dagli ospedali psichiatrici civili. L’allora direttore dell’ufficio studi dell’Amministrazione penitenziaria, il compianto Luigi Daga, mi tranquillizzò tre-quattro anni dopo dicendomi: “Non è vero, perché a parte un numero maggiore nei primi momenti successivi alla riforma psichiatrica, poi i pazienti degenti in O.P.G. sono addirittura diminuiti”. Io ho detto: “Ma non sarà che andranno a finire direttamente in carcere?”. 

Allora sembrava una enormità e invece è successo. Più di 7000 persone con disturbi gravi, psichiatrici sono nelle nostre carceri, e hanno diritto ad una assistenza innanzi tutto. È un problema immenso che non posso tratteggiare qui, perché ovviamente pone una serie di domande su quali siano le cause di tutto ciò. Le cause di tutto ciò è che purtroppo il carcere, nonostante queste giornate, nonostante gli sforzi, che devo dire sia l’Amministrazione penitenziaria, sia il personale di Polizia penitenziaria in genere compie, e la dimostrazione oggi è qui: per aprire un po’ questi istituti alla gente, al mondo, il carcere ha mutato la sua funzione nel nostro Paese e direi non soltanto nel nostro Paese, ma in gran parte del mondo, diventando da luogo di pena a luogo che risolve tutta una serie di problemi sociali che vanno dall’ordine pubblico alla sicurezza e così via. 

È inutile dire che naturalmente così non è, che il carcere dovrebbe forse rimanere solo per situazioni molto gravi, ed è inutile dire che nel frattempo grazie ad una sentenza della Corte costituzionale, anche gli O.P.G. potrebbero presto non vedere più la luce ed essere distrutti. Non me ne voglia l’amico Scarpa, ma essere distrutti più di quelli civili, però questo non succede perché il sistema psichiatrico nel nostro paese, il sistema di assistenza pubblica non funziona, e quindi non è in grado minimamente di dare una risposta alle domande. 

Il caso Izzo: il caso Izzo esemplifica pienamente quello che è successo nel nostro paese. Di casi Izzo ce ne sono tantissimi. Là dove nel 1979 il medico, ecco non voglio parlare di me che l’ho visto e che feci ovviamente una diagnosi psichiatrica grave, chiedevo una perizia psichiatrica che fu negata per evidenti motivi diciamo di ordine pubblico, il medico del carcere di Trani che lo vide nel 1978 disse: “Non ha fatto mistero della sua impulsività (testuali parole) che lo spinge anche per futili motivi a concepire l’idea di sopprimere qualche persona. Ha accennato ad una originale forma di altruismo che lo ha portato spesso a fantasticare di proteggere persone anche molto amate sopprimendole”. 

Questo siamo nel 1978, andiamo ad oggi, vi voglio leggere solo due brani del libro delirante che costui stava scrivendo. Nel primo brano sta parlando di un personaggio, tale nonno Rocco, non suo nonno, il nonno di un amico suo, che per lui era diventato un mito e un maestro di vita, e dice: “Aveva ammazzato il federale del suo paese, e condannato a morte, era stato costretto a darsi alla macchia, nascosto per anni sulle montagne del Sannio, senza aver fatto un solo giorno di galera nel dopo guerra venne graziato e potè tornare quasi da eroe nel suo paese. Vedi Angelo – queste sono le parole di nonno Rocco che però lui fa sue – questo fucile è il mio infallibile cannocchiale. Mi basta poco, un taglio sul muro e l’occhio vigile sul mirino, tutto ruota a seconda del mio volere e mi sento più tranquillo, nella serenità che ho conoscenza delle cose e che saprei affrontare movendo leggero l’indice sul grilletto, ogni difficoltà, ogni problema”. 

Siccome è tardi vi risparmio gli altri pezzi, ma questa è la sua filosofia di vita, quella che lui approva, ma non nel 1978, ma poco prima di uscire. Lasciamo perdere quello che dice sullo stupro, e quello che si domanda è come non capire? Come non leggere? Come non sottolineare un progetto delirante di vita che resiste a trent’anni di carcerazione? Come dire quello che è successo? Come raccontarlo? Si parlava prima delle vittime, come dirglielo alle vittime? Come dirglielo ai parenti delle vittime? Che cos’è l’osservazione? Basta scrivere osservazione su un foglio di carta per farla? E fermiamoci qui per carità di patria. 

I suicidi, tutti sapete che il carcere aumenta grandemente il rischio suicidio, e lo aumenta almeno dieci volte, nel nostro paese, nelle persone, nei detenuti normali. Come si risponde a questo? Con una serie d’interventi psicologici sull’uomo, cercando di prevenire il suicidio e cercando di impedirlo, e questo è sbagliato, profondamente sbagliato, perché qualsiasi psichiatra sa che per prevenire il suicidio quando questo deriva da cause patologiche, bisogna curare la patologia, quindi bisogna individuare una patologia come tale e curarla. Il suicidio che invece viene fatto liberamente, perché quella persona ha deciso di andarsene, noi non possiamo impedirlo in nessun modo, forse l’unico modo, diceva prima il cappellano, le due parole: “Per favore e grazie”. La dignità, la dignità di un uomo non può essere calpestata, e certe volte, quando si dice dignità, non si pensa alla tortura, ovviamente, ma ci sono piccole cose all’interno dell’organizzazione carceraria che impongono e distruggono la dignità. 

E allora è su quelle che bisogna intervenire, perché poi se voi andate ad analizzare, come io ho fatto, tutta la letteratura mondiale sul suicidio in carcere, vi rendete conto che ci sono paesi, viva Dio, uno dei quali è la Norvegia, un altro è la Svizzera che sta accanto a noi, dove la popolazione libera si suicida 10 volte più che in Italia e quella in carcere per niente. Non perché in carcere stanno meglio che a casa loro, ma perché in quelle organizzazioni di vita quotidiana, devo dire che per alcuni versi il carcere svizzero lo conosco meglio rispetto a quello norvegese, è anche più duro di quello italiano, però si rispetta la dignità dell’uomo. E la dignità, il bisogno, la necessità di dirgli buongiorno, almeno questo. 

Allora cominciamo da questo, rivediamo tutto, l’ultima parola di conforto e che io credo che questi principi stanno passando anche in Italia e forze il caso Izzo è stato molto importante perché ha determinato un ripensamento dell’opinione pubblica, dei mass media e quindi bisognerà mettere mano a delle riforme che consentano al sistema psichiatrico, civile fondamentalmente, di funzionare e poi appunto di ridurre, e questo credo che già il nuovo Codice penale che spero possa vedere la luce prima della fine della legislatura, alcuni problemi li affronta e li risolve coraggiosamente, anche se ci sono naturalmente cose che non vanno. Infine si sta cercando, almeno da parte dell’amministrazione, di ridurre il peso di certe cose, per esempio di evitare che i tossicodipendenti finiscano in carcere prima ancora di qualunque giudizio sulla loro situazione fisica e così via. Io spero che si possa fare anche qualcosa sul suicidio: il carcere di Sulmona ha avuto tra tanti demeriti, e non è un carcere diverso da tutti gli altri, ma ha avuto tra i tanti demeriti il merito di far scoppiare questo problema, speriamo che ancora una volta non sia dimenticato e che da questo possano nascere quei corsi di formazione, ma soprattutto quelle modifiche della vita interna delle diverse carceri che possano influire favorevolmente sul vissuto della gente. Io mi fermo qui perché sostanzialmente le cose che volevo dire erano queste, poi naturalmente darò all’organizzatrice tutte le carte necessarie.

Giuseppe Mosconi

A me l’ingrato ruolo di tormentarvi, di torturarvi in questi ultimi dieci minuti consentiti. In realtà avevo intenzione di sollevare delle domande che potevano essere oggetto di discussione, e il fatto di parlare adesso ovviamente dà più a questo mio discorso il senso di lasciare aperte delle questioni, di lasciare, considerando anche le cose di cui oggi si è discusso, dei punti in sospeso su cui continuare a riflettere. Anche perché ritengo che i temi che sono stati toccati oggi abbiano sullo sfondo la grande domanda del “perché il carcere”. Oggi abbiamo considerato un aspetto molto drammatico che in qualche modo testimonia del carattere profondamente pressante, oggi più che mai di questa domanda. Il modo di guardare al problema della salute, della malattia, dell’integrità fisica, psicofisica in carcere dall’esterno, qui siamo una piccola parte della società di fuori che è venuta a guardare queste cose. Credo si possano registrare due atteggiamenti diversi: uno è l’atteggiamento di chi considera la malattia, l’autolesionismo, il suicidio come l’espressione più drammatica, più pregnante, più intensa di tutto ciò che il carcere storicamente nelle sue radici, nel suo evolversi rappresenta e di ciò che sostanzialmente oggi per molti aspetti continua a tessere. 

Un altro approccio che ritengo profondamente diverso è quello di considerare questi aspetti così drammatici da meritare quel tanto di attenzione che si associa pure alla comprensione e alla disponibilità a dire sì, questi diritti vanno riconosciuti quindi ne facciamo una questione di diritti minimali di dove la salute è in pericolo. Almeno questo deve comportare una umanizzazione della pena, credo siano due atteggiamenti sostanzialmente contrastanti tra di loro e che in qualche modo hanno vagato tra le pieghe inconsce di tanti discorsi di oggi. Per orientarsi tra questi due opposti atteggiamenti, ripeto, cioè uno che assume il problema nel suo complesso, l’altro che guarda questo come una semplice appendice che va declinata con il linguaggio dei diritti da affermare ma in qualche modo si ferma lì, ritengo si debbano sollevare degli interrogativi attorno a quattro punti.

Primo punto, il fatto che la persona in carcere soffre, sta male, non controlla più la situazione e se stesso, e dall’altro solo se la persona in carcere sta bene, è consapevole e può dare alla sofferenza un significato adeguato che le consente di capire il senso della pena e quindi di viverla in modo positivo, in senso autoemancipatorio e automaturante. Anche questa ambiguità resta irrisolta, per cui se una persona è sana deve soffrire, o se la persona soffrendo si ammala e quindi non ha più senso che continui a soffrire, questo è un primo modo di ambiguità concettuale ma culturale.

Il secondo aspetto è un surplus di normatività che definisce ciò che è normale e ciò che è anormale, attorno al concetto di normalità e quindi eventualmente di malattia. Gli antipsichiatri credo che potrebbero confermarci un patrimonio storico del discorso di Basaglia e della sua scuola e cioè che la malattia mentale esiste  in quanto c’è una regola sociale, cioè esiste una norma che definisce quel comportamento con dei canoni tali da classificarlo come sostanzialmente anormale. Non che questa sia l’unica causa ovviamente della malattia, ma la rappresentazione del disagio mentale, secondo questo paradigma, ne drammatizza sia la sostanza che gli effetti e le tendenze interattive con il resto della società. Si da il caso che se per il semplice malato mentale c’è la violazione della regola della salute mentale, mentre per il detenuto con sindromi psichiatriche i riferimenti di normalità, in base ai quali giudichiamo la sua malattia, sono molto più complicati, articolati, pesanti. Nel senso che chi è in carcere e ha problemi psichiatrici, ha violato la legge penale, sociale della normalità del comportamento, ha violato la legge della sua credibilità e accettabilità, ha violato la legge morale, rischia quindi ogni giorno di violare la legge della disciplina interna all’istituzione e viola una legge di equilibrio mente-corpo in qualche modo acquisita nella cultura esterna. 

La mole delle aspettative riferibili a questo, insieme di normalità che si riferiscono al detenuto, è tale per il quale l’esito non può venire giudicato come livello di salute accettabile, inevitabilmente  molto basso, perché non potrà mai rispondere a tutte queste aspettative oppure si ritualizza il concetto di normalità, attorno alla semplice regolarità del comportamento o all’assunzione di alcune attività abbastanza normali: lavorare, studiare, seguire un corso e con quello si è tranquillizzati. Il caso Izzo la dice lunghissima in proposito, e questa ritualizzazione allontana ancora una volta dalla conoscenza del soggetto; questo surplus di normalità pretesa si traduce in ritualità della normalità che inevitabilmente allontana da ciò che è il soggetto.

Terzo punto: nei rapporti terapeutici credo che funzioni molto il paradigma della deprivazione, cioè il terapeuta, in quanto tale, è consapevole di essere di fronte a un soggetto molto a disagio, che ha molti problemi e che parte da una situazione di inferiorizzazione sociale, culturale e di salute, di equilibrio psico-fisico, rispetto al quale non può che assumere un ruolo sostanzialmente emergenziale, perché la prima cosa che non controlla è il contesto in cui può gestire il disagio, se questo è già molto problematico nella società normale e se fa parte dell’itinerario terapeutico l’indurre un senso di realtà che in qualche modo riequilibri il rapporto della persona con il contesto in cui vive. Questo è estremamente più difficile in un contesto rigido e etero-diretto quale può essere la realtà carceraria, quindi il rapporto terapeutico non può che essere un rapporto di tamponamento e di gestione dell’emergenza, ma non potrà mai essere sostanzialmente e fattivamente terapeutico; oggi avrei avuto piacere di poter discutere effettivamente di questo.

L’ultimo punto è la questione del rapporto con l’opinione pubblica esterna. Io credo che oggi noi viviamo una grossa ambivalenza: si ripete fino alla noia che il carcere deve essere solo per i casi estremi, deve essere ridotto a un numero circoscritto di persone. Questi discorsi si facevano, anche con maggior radicalità, più di vent’anni fa, nell’84 ad esempio, quando è venuto alla luce il movimento “Liberarsi dalla necessita del carcere”, ma rispetto a quegl’anni, ci troviamo con il doppio dei detenuti. Allora scusatemi, c’è qualcosa che non funziona, non nel carcere ma nel rapporto tra carcere e società. Questa società non riesce a elaborare una sua cultura, un suo modo di vedere le cose da poter effettivamente giungere a proporre in modo realistico, produttivo, una gestione diversa di questo grosso problema sociale, che è la presenza del carcere nella nostra società.

Questo vuol dire che c’è una grossa ambivalenza da parte dell’opinione pubblica, cioè è troppo facile dire che il carcere deve essere ridotto all’extrema ratio, al minimo numero di casi, e allo stesso tempo accettare che i 2/3 delle persone che sono in carcere ci stiano e in qualche modo è inevitabile che ci stiano, e che qualcuno inconsciamente pensi che è bene che ci stiano, perché sono  persone che ci danno fastidio, che sono sgradevoli, che non parlano come noi, che non vestono come noi, che non si comportano come noi. Vogliono le stesse cose che vuole la media dell’opinione pubblica fuori, e in questo humus inespresso, non manifestato, di accettazione di qualcosa che procede secondo una dinamica propria, che l’area del controllo penale si espanda in modo incontenibile in una società che è sempre più assente dal punto di vista delle elaborazioni culturali positive e propositive, in una società in cui l’accettazione dell’inevitabile come contropartita di un profondo disagio individuale, in cui, visto che non riesco a risolvere in modo accettabile i miei problemi quotidiani, figurarsi se ho tempo e modo di occuparmi di qualcosa che esula dalla mia sfera di controllo individuale. 

Le cose vanno avanti secondo una dinamica che mi sembra accomunare in un pensiero unico l’inevitabilità della reclusione degli strati sociali sgradevoli o inquietanti con l’inevitabilità della guerra come sistema di mantenere un’area di benessere, frutto di uno sviluppo distorto che ci è sempre più messo in pericolo e che verrà difeso sempre di più con la violenza. Io credo che tra la violenza della tutela del benessere raggiunto dall’Occidente e l’accettazione della violenza di uno strumento che ci protegge dal nostro benessere quotidiano, ci sia una drammatica inconsapevole sintonia, il che poi di fatto viene a determinare un’inevitabile profondo disadattamento tra chi è dentro rispetto le prospettive esterne, perché è chiaro che chi è dentro non trova fuori quello che diversi psichiatri oggi hanno invocato come necessario, e cioè un’offerta di opportunità, un carattere realistico concreto di reinserimento sociale, che solo la società che guarda meno al benessere, alla sicurezza intesa come successo economico può essere disponibile ad offrire. Non possiamo solo affidare al terzo settore, solo al volontariato il reinserimento sociale di cittadini, che inevitabilmente così saranno di serie B e che inevitabilmente così coltiveranno, in modo isolato, i loro disagi con gli esiti drammatici di cui abbiamo sentito parlare oggi. 

Questi ritengo siano punti aperti, questioni che meritano un approfondimento, l’ambivalenza delle aspettative esterne si traduce in una profonda frattura fra la normalità esterna e la possibile normalità interna, e all’origine del disagio e del disadattamento che produce poi sindromi psichiatriche ci sta questa sfasatura, questa incomunicabilità tra due normalità, le quali non hanno molto senso di esistere se non si mettono rispettivamente profondamente in discussione in vista del superamento del problema nella sua radice reale.

Ornella Favero

Due parole velocissime: una giornata in galera è pesante e credo abbiate capito che non è uno scherzo. Vi ringrazio dell’attenzione e della partecipazione e ci scusiamo per quello che non ha funzionato. Non siamo riusciti in tutto a gestire le cose perché i tempi carcerari sono complessi. Tutto quello che non è venuto fuori oggi contiamo di farlo circolare nel dibattito, attraverso il nostro sito di Ristretti, e attraverso i materiali che pubblicheremo, di cui faremo un numero speciale. Abbiamo visto degli errori che cercheremo di non ripetere, ma in carcere non è facile far funzionare le cose diversamente. Io devo ringraziare tutti per il grande lavoro di mettere in piedi tutto questo, per il senso di una giornata fatta dentro, invece che fuori. Seicento persone che sono entrate dall’esterno, della collaborazione complessiva di tutti, dal personale, dagli agenti, ai detenuti, dai volontari e credo che qui sia evidente che c’è un grande lavoro collettivo, scusateci invece per quello che non ha funzionato.

Le conclusioni della Giornata di Studi

Il carcere, lungi dall’essere un luogo di cura, è piuttosto la malattia. La Giornata di Studi “Carcere: La salute appesa a un filo”, dedicata ai temi del disagio mentale, ha messo al centro dell’attenzione il malessere di chi vive in galera e di chi ci lavora, di fronte al fatto che il carcere è oggi diventato un contenitore di disagi dove, sempre di più, vengono a scaricarsi sofferenze di ogni genere, di persone che perdono, spesso e prima di tutto, il benessere psicofisico. Quando si parla di “aprire” il carcere si pensa per lo più alla necessità di renderlo più trasparente, di mettere con più forza in contatto il dentro e il fuori. A Padova invece abbiamo sperimentato (ma non è la prima volta) una apertura più decisa e coraggiosa: per un giorno, nella Casa di reclusione sono entrate seicento persone – psichiatri, operatori, associazioni, studenti –, hanno parlato con molti detenuti, discusso di un tema, quello della salute mentale, che sembra assumere sempre più rilievo nelle nostre sovraffollate galere. 

La Giornata di Studi è stata organizzata per porre all’attenzione di tutti con forza il tema della salute mentale in carcere, che è una questione fondamentale per chiunque si occupi, a qualsiasi titolo, di esecuzione della pena e reinserimento sociale. La salute mentale però è un argomento troppo spesso delegato alla sola psichiatria, quindi ai tecnici, e resta relegato ad un circuito difficilmente accessibile, pur essendo di vitale importanza per la crescita civile della società in tutti i suoi ambiti. Inoltre, il disagio e le privazioni che le persone vivono in carcere, che possono produrre anche danni psichici e relazionali (basti pensare alla deprivazione affettiva e sessuale), abbisognano in prima istanza di attenzioni umane e sociali, più ancora che di saperi tecnici e professionali. Vale a dire che, a nostro giudizio, il disagio psichico il più delle volte non è preesistente, ma semmai una risultante della pena reclusiva.

Deve essere insomma chiaro che, assai spesso, il carcere, lungi dall’essere una medicina o un luogo di cura, costituisce piuttosto la malattia. Il carcere è oggi diventato un contenitore di disagi dove, sempre di più, vengono a scaricarsi sofferenze di ogni genere, di persone che perdono, spesso e prima di tutto, il benessere psicofisico. A questo il sistema penale, a volte in maniera colpevole, non è preparato. Quando abbiamo organizzato questo appuntamento avevamo sostanzialmente il bisogno di capire meglio un problema urgente che pareva del tutto sottovalutato. Ci siamo invece resi conto che c’è molto interesse e che esistono iniziative sperimentali che andrebbero promosse ed estese in tutto il territorio nazionale.

Ci sono poi questioni sulle quali è ora che il legislatore intervenga e produca riforme che siano al passo con i problemi oggi più scottanti: il rapporto tra psichiatria e legge penale è sicuramente uno di questi. E così pure il superamento di un concetto di pericolosità sociale, non a caso introdotto dal codice fascista, e dei suoi effetti penalizzanti, stigmatizzanti ed escludenti.

Questi in sintesi i punti principali sui quali questa Giornata di Studi ha inteso rilanciare l’attenzione e chiede interventi concreti:

La sanità mentale quale elemento importante in fase di giudizio e i necessari risvolti nell’esecuzione della pena

Allo stato attuale sono troppi i casi dove il delitto viene giudicato con poca attenzione nei suoi risvolti psichiatrici. Di mezzo c’è sempre il conflitto tra la responsabilità del reo e la sua capacità di intendere e di volere, che per le nostre norme attenua od elimina la punibilità. C’è troppa attenzione da parte della società solo ed esclusivamente ad arrivare a condanne pesanti, senza capire bene la personalità ed i disturbi dell’imputato, e lasciando poi le persone in balia del successivo disinteresse, in fase di esecuzione della pena, riguardo la cura e l’effettiva attenuazione della pericolosità sociale. Sono troppi i casi dove i responsabili di delitti efferati, in questa logica, vengono custoditi nel circuito penitenziario ordinario all’interno del quale non è strutturato alcun servizio continuativo di osservazione e cura specifica.

Carcere e O.P.G. come luoghi di attenzione e di cura

L’attuale strutturazione del sistema penitenziario, e l’uso che ne viene fatto, rischia in troppi casi di non diventare opportunità di cura del disagio mentale di chi vi accede. In linea generale la tipologia delle persone che oggi sono in carcere è quella di portatori di sofferenze (tossicodipendenti, immigrati, ma anche responsabili di delitti commessi tra le mura di casa o a sfondo sessuale). Gli atti di autolesionismo, i suicidi e tante altre situazioni critiche sono all’ordine del giorno nelle sezioni dei penitenziari. A questa situazione si provvede spesso trasferendo i detenuti da un carcere all’altro o inviandoli in osservazione presso gli O.P.G.: un diverso tipo di presa in carico di questi disagi sarebbe possibile intervenendo senza psichiatrizzare ciò che è impegnativo gestire, e invece chiarendo definitivamente il ruolo ed il contesto dell’intervento psichiatrico. In alcuni O.P.G. esistono esperienze di cura ed inclusione nel tessuto sociale, di rifiuto della segregazione totale e di collaborazione con gli enti, le istituzioni e le associazioni del territorio. In questa direzione è forse possibile dare nuovi indirizzi di intervento ad un ambito, quale quello penale, dove la legge Basaglia stenta ancora ad essere attuata.

I gruppi di attenzione e le azioni preventive contro il rischio suicidiario e gli atti di autolesionismo
Esistono in Italia esperienze pilota di gestione del disagio mentale in carcere e di prevenzione del rischio suicidiario e degli atti di autolesionismo. Torino, Milano, la Toscana in generale da tempo sono attive con progetti che, nonostante le difficoltà e le condizioni insopportabili per il sovraffollamento in cui si svolgono, danno i loro frutti. Sono esperienze che coinvolgono operatori penitenziari, enti locali, volontariato, terzo settore. Occorre a questo punto chiedere che, su tutto il territorio nazionale, vengano attivate iniziative analoghe, e che vengano date dall’amministrazione penitenziaria priorità e risorse a questi progetti. Andrebbero inoltre promosse e facilitate le esperienze di autoaiuto tra i detenuti, attraverso momenti formativi mirati. La prima prevenzione del rischio del suicidio è costituita dagli spazi e opportunità di socialità tra gli stessi reclusi, troppo spesso invece sacrificati dall’organizzazione interna, dalle carenze di personale e dai regolamenti degli istituti.

Le convenzioni con i Dipartimenti di Salute Mentale

Il problema della sanità mentale in carcere non può continuare a essere affrontato senza un collegamento e un ruolo attivo dei Dipartimenti di Salute Mentale. Occorre coinvolgere a pieno titolo, e in conformità con la riforma della sanità penitenziaria, chi è in grado di seguire i pazienti dentro e fuori dal carcere in maniera continuativa e costruire sempre più opportunità di decarcerizzazione che consentano la cura in contesti più consoni di quanto possa essere il carcere, anche il più attenuato. Le convenzioni tra D.S.M. e Amministrazione penitenziaria diventano un passaggio indispensabile da promuovere e costruire.

La qualità della detenzione: non solo segno del livello di civiltà delle istituzioni, ma anche investimento per produrre possibilità di risocializzazione e quindi sicurezza sociale

Se è vero che il carcere non è il solo responsabile del disagio mentale, lo è altrettanto che le attuali condizioni in cui viene eseguita la detenzione concorrono fortemente ad acutizzarlo e favoriscono esiti tragici. Il sovraffollamento, la carenza di personale e di mezzi, influiscono in modo pesante sull’attuale situazione. A ciò si aggiunge la centralità della logica afflittiva a discapito di quella risocializzante, il riproporre troppo spesso esigenze di sicurezza lontane dalla reale pericolosità delle persone che vi sono sottoposte: tutto ciò rende “folle” il vivere in carcere. 

Questo modo di far eseguire le pene, ancora poco civile, non è stato finora pagante né come retribuzione per le vittime dei reati né per la sicurezza sociale. Oggi il carcere rende alla società persone sempre più squilibrate e diventa quindi un volano di insicurezza per tutti. La salute mentale, durante e dopo la detenzione, è una questione ancora troppo trascurata o addirittura ignorata, e tanti allarmanti atti di autolesionismo, suicidi e anche episodi di recidiva di persone rimesse in libertà necessitano di un’azione di stimolo e di proposta che porti ad iniziative concrete, continuative e condotte con un lavoro di rete tra carcere e territorio. 
L’invito che esce da questa Giornata di Studi è: 

· a promuovere queste iniziative ovunque, regione per regione, a partire da un monitoraggio nelle carceri riguardo ai fattori principali che sono all’origine del disagio mentale (con l’individuazione delle sezioni che vivono in uno stato di maggior abbandono anche all’interno di uno stesso carcere)

· a creare una rete stabile di scambio di esperienze mirata a consolidare questo tipo di attività, a occuparsi della formazione degli operatori e a diffondere modelli di convenzioni con gli enti locali e di collaborazione con il territorio utili a promuovere un’attenzione continua al disagio mentale in carcere e più prospettive di assistenza e cura fuori dal carcere

· a rilanciare la proposta di legge sull’affettività in carcere, elaborata a Padova nel 2002, sulla base della considerazione che la negazione degli affetti e del sesso è uno dei principali motivi di disagio e di sofferenza per le persone detenute e per le loro famiglie.

In questo senso Ristretti Orizzonti realizzerà un numero speciale sulla salute mentale con lo scopo di diffondere il lavoro fatto in questa giornata e costituirà un archivio con la documentazione utile, affinché in ogni realtà sia possibile avere materiale per progettare interventi, proporre convenzioni, trovare i contatti giusti con chi già opera.

Inoltre, come Federazione nazionale delle realtà che producono informazione sul e dal carcere, metteremo al centro delle nostre attività nel prossimo periodo l’osservazione delle condizioni sanitarie nel sistema penitenziario e ci attiveremo affinché su questo vi sia una più decisa e continuativa attenzione da parte dei media, attraverso una lettera aperta a tutti i direttori dei quotidiani e delle testate giornalistiche e radiotelevisive.
