


Camorra s. p. a. e disabili

Qualche giorno addietro é riu-
scito a sfuggire ad un agguato
di camorra: non é un delinquen-
te. Tutt’altro! Quarant’anni, fisia-
tra, è Luigi Marotta, responsabile
della riabilitazione, figlio del
vicepresidente della Fondazione
Bianchi, un Centro per handi-
cappati, attivo da qualche anno
a Castelvolturno (CE).

Due motociclisti gli hanno
esploso contro alcuni colpi d’ar-
ma da fuoco, fortunatamente
andati a vuoto.

Sino ad ora, appalti di lavori
pubblici, tangenti su esercizi
commerciali e traffico della
droga erano tra le maggiori atti-
vità illecite della camorra s.p.a..

Che anche un centro di riabili-
tazione motoria abbia sollecitato
gli appetiti malavitosi, è perlo-
meno insolito. Segno di debolez-
za d’una organizzazione che non
rinuncia neanche alle briciole.
In una provincia come Caserta,
dove 90.000 giovani, attendono
dalla società una risposta occu-
pazionale, la camorra pone la
sua candidatura alla gestione
dei posti di lavoro e delle attività
del Centro Bianchi. Attualmente
sono 25 gli Operatori del Centro
e più di cento gli assistiti.

Un presidio pubblico dell’U.S.L.
n.14, competente per territorio,
finanziato per vari miliardi, sten-
ta a vedere la luce. La speranza
di vederlo realizzato, a beneficio
dei tanti disabili del territorio, si
fa sempre più debole ma é
ancora viva, camorra permet-
tendo.

Aversa, 30/09/91
Nicola Alfiero

Invalidi civili: indennità
di accompagnamento

compatibile con l’attività
lavorativa

La sentenza della Corte di
Cassazione n. 4498 del
24/04/1991 ribadisce il concetto
secondo il quale la totale inabi-
lità lavorativa che, ai sensi del-
l’art. i della legge 18/80 dà dirit-
to all’indennità di accompagna-
mento, non è incompatibile con
lo svolgimento di un’attività
lavorativa.

Le motivazioni della Cassazione
possono essere così riassunte:

il concetto d’inabilità lavorati-
va (art. 1. L. 18/80) deve essere
inteso non come assoluta inca-
pacità di attendere ad un lavo-
ro, ma come situazione che
determina gravissimi limiti allo
svolgimento dell’attività lavora-
tiva;

l’indennità di accompagna-
mento, sganciata dal requisito
reddituale, si configura come
una sorta di compensazione per
la grave menomazione: tale
interpretazione della norma è in
sintonia con la crescente solida-
rietà nei confronti dei soggetti
portatori di handicap.

Tale sentenza può offrire utili
spunti per tutelare quei soggetti
ai quali viene negata l’inden-
nità di accompagnamento in
quanto svolgenti un’attività
lavorativa.

La sentenza citata, inoltre, pre-
cisa che trascorsi 120 giorni
dalla richiesta di una prestazio-
ne si determina l’automatica
messa in mora e il Ministero è
tenuto a corrispondere da tale
data gli interessi moratori (cf.
anche 2860/88 e 6936/ 87).

Da “Avvenire”

Protocollo d’intesa
I.N.P.S. - Comunità Progetto Sud
per il miglioramento qualitativo

dei rapporti tra
pubblica amministrazione

e cittadino

Il giorno 11/11/1991, a con-
clusione dell’incontro tra i rap-
presentanti Ass. Comunità
Progetto Sud e dell’I.N.P.S. di
Lamezia Terme,

- vista l’esigenza di migliorare
quel rapporto tra la pubblica
amministrazione e cittadino nel
momento in cui quest’ultimo e
più bisognevole di maggiore
attenzione sociale;

- rilevata l’opportunità di con-
cordare modalità e tempi per
rendere più agevole il servizio;

si è convenuto:

1. di fissare l’appuntamento
con il funzionario incaricato,
telefonando ai numeri: 201833 e
25845, dalle ore 8,30 alle ore
10,30, dal lunedì a venerdì;

2. l’impegno della sede I.N.P.S.
di inviare presso la comunità -
sita in via Conforti Lamezia
Terme - un funzionario per l’au-
tentica della firma sulla delega
a riscuotere della pensione
ovvero per la sottoscrizione di
dichiarazioni sostitutive di certifi-
cazioni necessarie alla definizio-
ne di pratiche trattati con
l’Istituto, per i cittadini portatori
di handicap o anziani impossibi-
litati a deambulare;

3. l’impegno di effettuare la
visita medica per l’accertamen-
to del diritto a pensione, presso
Comunità Progetto Sud, sita in
via Conforti Lamezia Terme, ove
richiesto e ritenuto necessario.

Letto, approvato e sottoscritto.
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Handicap: scommettiamo sull’autogestione
Giacomo Panizza

ALOGON è la voce di tanti handicappati della Calabria.
Le firme che siglano gli articoli di questo numero ricon-
fermano la loro voglia di dialogare sulle cose correrete e
fondamentali della convivenza sociale.

Handicappati, familiari e gruppi di volontariato che condividono
pezzi significativi della propria esistenza, rimettono al centro del
dibattito culturale e politico la dignità di tanti cittadini emarginati.
Ma perché? Perché la sostanza delle proposte che leggiamo in que-
ste pagine riguardano le problematiche dei portatori di handicap
ma si allargano inesorabilmente anche ai temi generali dell'esclu-
sione sociale e delle povertà?
Perché ancora una volta gli handicappati sono il segnale, la carti-
na di tornasole, il termometro, che misura il calore e la freddezza
degli interessi reciproci delle persone ad accogliersi a vicenda.

Di nuovo l'elemosina al posto dei diritti
Non è difficile stilare l'elenco delle restrizioni piovute tra capo e

collo agli handicappati: stanno togliendo loro persino le carrozzine
da sotto il sedere. E nel mentre li derubano dei servizi e degli stru-
menti necessari alla loro autonomia, gettano fumo negli occhi
della gente inventando le maratone di beneficenza, impegnando le
cooperative sociali, delegando spudoratamente il volontariato. E
nel mentre tolgono la riabilitazione e l'inserimento sociale, cancel-
lano i diritti minimi necessari, acquisiti in tre decenni di battaglie,
con un solo colpo di spugna.

Si sta ricominciando ad elargire in elemosina ciò che invece
spetta di diritto. E questo non solo agli handicappati, ma a tutti i
rappresentanti deboli degli interessi deboli della nostra società.

Come altre volte, ancora oggi gli handicappati e le loro famiglie
sono spronati ad essere creativi, ad esprimere idee e proposte
caratterizzate dalla concretezza semplice, quella che si può sugge-
rire soltanto dal di dentro delle esperienze e dai vissuti quotidiani.
Quelle idee geniali che non si accontentano, e, tantomeno si pos-
sono appagare, delle sole parole.

Colleghiamo le esperienze di autogestione degli handicappati
Oltre l'handicap, altri raggruppamenti esistenti tra le fasce

sociali deboli trovano difficoltà ad identificarsi e a mobilitarsi per
la tutela dei loro stessi diritti con una certa continuità, forse per-
ché prevalentemente portatori di problemi e di disagi temporanei.

L'handicap invece nella quasi totalità dei casi è permanente, e
consente la costruzione di legami, di progetti, di appartenenze che
durano nel tempo e si dilatano nello spazio.

Gli handicappati di ALOGON, a quanto mi consta, conoscono
mezzo mondo di altri handicappati (e non solo), si scrivono, si
telefonano, si faxano, si consultano, si scambiano visite, fanno
fame di quelle cose che ricadono poi riccamente sui loro gruppi di
riferimento.
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Gli handicappati organizzati in attività di autogestione (a diffe-
renza di quelli che vengono "gestiti da" altri - pubblici o privati che
siano questi assistenti -) ritengo che si debbano senza indugio
orientare a promuovere le miriadi di iniziative possibili e utili per
incrementare la soggettualità ed il protagonismo degli handicappa-
ti tutti. Esiste infatti un mondo sommerso ancora invisibile,
costruito da tanti frammenti di autogestione, di autoaiuto, di
autotutela, di autopromozione, degli handicappati e dei loro fami-
liari. A me sembra che queste esperienze di maturità umana e
sociale che si vogliono autodeterminare, siano le premesse migliori
per chi vuole riaprire una stagione di impegno per la costruzione
dei diritti di cittadinanza sociale.



utti noi abbiamo dei sogni da realizzare ma, delle volte, li
desideriamo tanto da viverli come incubi tremendi nel
momento in cui stanno per realizzarsi, perché temiamo
che la realtà li trasformi in qualcosa di diverso e che noi

non riconosceremo più come il nostro sogno.
È questo che mi è successo al momento di iscrivermi all'Università.
Infatti io, fin da bambino, ho desiderato di diventare avvocato, spinto a
ciò dal desiderio di sanare le ingiustizie e i torti che, per la mia condi-
zione di portatore di handicap, subivo; e, come ogni ragazzino, fanta-
sticavo e vedevo l'Università come un semplice percorso obbligato
senza particolari problemi. Invece, al primo impatto, questa mi si è
rivelata un modo avulso dalla realtà ma, soprattutto, impreparata ad
accogliere un portatore di handicap, e ad affrontare i problemi che l'in-
serimento di un tale soggetto comporta.

Quindi il mio ingresso nell'Università ha scatenato delle reazioni
che mi ero dimenticato di poter provocare.
Infatti suscitavo in alcuni un silenzioso imbarazzo mascherato dalla
indifferenza, in altri (per fortuna pochi) indignazione per essermi per-
messo di sconvolgere, con la mia presenza, un modo placido e tran-
quillo con un equilibrio al suo interno già acquisito e consolidato.
Da qui parole scoraggianti, consigli "amichevoli" di cambiare facoltà
fino ad espliciti inviti ad andare via perché non adatto a questo tipo
di studi: atteggiamenti che invece di abbattermi mi hanno esaltato e
spronato ad andare avanti per dimostrare ciò che effettivamente vale-
vo.
L'unico momento di sconforto è stato quando mi sono visto solo
senza amici e compagni di classe che, come ero abituato al liceo, mi
incoraggiassero e aiutassero in un ambiente dove vige la legge "dell'o-
gnuno per sé e Dio per tutti".
Questo stato d'animo mi ha portato ad un'attenta analisi di tutti i
problemi sopracitati, che mi ha fatto capire quale era l'unico vero
problema che dovevo affrontare, cioè quello di passare dal sentirmi
uno studente portatore di handicap, quindi "particolare" e che perciò
ha diritto a tutto, all'essere uno studente come tutti gli altri che ha
diritti e doveri e che deve sgomitare nella mischia per conquistare il
suo spazio, poiché nell'Università, come nella vita, nessuno ti regala
niente.

Da questa mia presa di coscienza è cambiato tutto, e non ho più
avuto problemi di inserimento riuscendo ad integrarmi con l'ambien-
te perfettamente. Di conseguenza, lavorando sodo come gli altri, sono
riuscito a farmi trattare come gli altri. E oggi, nella facoltà di giuri-
sprudenza di Catanzaro, nessuno fa più caso se l'esaminando sia
seduto su una sedia oppure su una carrozzina.
Infine io, modestamente, consiglio tutti i portatori di handicap che lo
desiderano di iscriversi tranquillamente all'Università ricordando,
però, che, una volta entrati nell'ateneo, tutte le facilitazioni sociali,
psicologiche, morali, legislative restano fuori, e si è quello che si è
sempre sognato e forse temuto: delle persone normali trattate come
tutte le altre.

L’universo Università
Oreste Albanese
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ntorno ai problemi
dell’handicap, indub-
biamente, c’è attenzio-
ne, almeno più che in

passato e in modo nuovo.
Potrebbe essere un buon inizio...
Già, perché i problemi sono anco-
ra molti: legge quadro, pensioni,
assistenza, inserimento, ecc. e
pare che la volontà per risolverli,
ai vari livelli, non sia poi tanta.
Nel frattempo le persone con serie
difficoltà di movimento e di auto-
nomia sono, almeno in Calabria,
lasciate marcire nella propria
disperazione, più o meno appa-
rente. Centinaia di persone “han-
dicappate” (uso queste termine
perché è generalmente accettato e
per evitare di fare l’elenco delle
cause che producono infermità
gravi), man mano che divengono
adulte, man mano che si aggrava-
no (i distrofici per es.), man mano
che i propri genitori invecchiano e
non ce la fanno più ad alzarli,
portarli al bagno, vestirli, rigirarli
nel letto, non possono rivolgersi a
nessuno per evitare di finire in
qualche maledetto istituto tipo
quello di Serra d’Aiello o roba
simile, sempre in Calabria.

Mentre scrivo sto pensando a
tanti miei amici, a molti che
conosco, a mio fratello e a me
(anche se non è, elegante parlare
di se in un “pezzo”), e un misto di
amarezza e rabbia mi assale.

Che fare? Il senso di impotenza
deriva da un insieme di cose che
è difficile tradurre in scrittura. Mi
sento terribilmente preoccupato e
solo con i miei enormi problemi.
Che fare? Manca qualsiasi forma
di assistenza domiciliare, soprat-
tutto nei paesi (e la Calabria è
fatta di quasi 400 paesi... Quante
persone handicappate, in solitu-
dine, stanno vedendo trascorrere
la loro vita senza viverla, senza
soddisfazioni, senza prospettive
valide!); la famosa legge regionale
5 dell’87 non ha prodotto soluzio-

ni... La riabilitazione è una chi-
mera... L’inserimento lavorativo e
sociale, per i più, un’utopia...

Anni di lotta, nei nostri giri
(Alogon, Comunità, Gruppi),
hanno prodotto molto, qui dove
non c’era quasi nulla per la
dignità degli handicappati, e sono
stati momenti impegnativi, fatico-
si, ma belli ed esaltanti. Eppure
non è bastato.

Non basta fare associazioni,
convegni, giornali, formazione, se
non si pensa alle persone handi-
cappate come individui che hanno
(abbiamo) bisogno di servizi CHE
SI PRENDANO CURA DELLA PER-
SONA per farla vivere con la cer-
tezza che domani mattina sarà
alzata dal letto, la sera coricata e
durante il giorno in grado di fare
degnamente la cacca e la pipì (che,
per inciso, ricordo sono, col man-
giare, funzioni indispensabili alla
vita, insieme all’atto riproduttivo

che qui tralascio per non dare
ansia per il futuro più lontano, ma
quanto appena eletto credo, tra
l’altro, che dovrebbe essere un
diritto costituzionalmente sancito:
“È compito della Repubblica
rimuovere gli ostacoli di ordine
economico e sociale che, limitando

di fatto la libertà e la eguaglianza
dei cittadini, impediscono il pieno
sviluppo della persona umana
invece mi sa tanto che dovremmo
continuare ad arrangiarci alla
meno peggio e morire giorno dopo
giorno con buona pace di chi
nasconde le vittime di questa ipo-
crita società sotto il tappeto della
libertà e della civiltà occidentale.

Va da se che alle persone che
girano intorno ai problemi del-
l’handicap si deve chiedere di
non girare anche intorno all’han-
dicappato e ai suoi problemi, ma
di cominciare a pensare anche a
soluzioni di servizio alla persona
con handicap medio-gravi e che
vuol rimanere nel proprio
ambiente, coinvolgendosi nei suoi
bisogni non solo culturali.

Apriamo, per iniziare, una fiera
di proposte operative da realizza-
re subito in Calabria, nei gruppi,
tra gli handicappati, nelle situa-
zioni in cuiae degli “infermi per-
manenti”, anche per provocare e
far vergognare gli uomini che
gestiscono le istituzioni e se ne
fregano della Costituzione
(ammesso che sia possibile date
le loro eterne facce di bronzo). E,
dal momento che sto lanciando
appelli: handicappati, diamoci
sotto, non abbiamo nulla da per-
dere se non la nostra emargina-
zione, accettata o disperata,
comunque occultata e vilipesa.

Oltre le parole
Mimmo Rocca
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aannnnii ddii lloottttaa
ccoonn AAllooggoonn,,
eeppppuurree nnoonn ssoonnoo
bbaassttaattii::
aabbbbiiaammoo
bbiissooggnnoo ddii sseerrvviizzii
cchhee ssii pprreennddaannoo
ccuurraa
ddeellllaa ppeerrssoonnaa
ppeerr ffaarrllaa vviivveerree
ccoonn llaa cceerrtteezzzzaa
cchhee ddoommaannii mmaattttiinnaa
ssaarràà aallzzaattaa ddaall lleettttoo

aallllee ppeerrssoonnee cchhee
““ggiirraannoo”” iinnttoorrnnoo
aaii pprroobblleemmii
ddeellll’’hhaannddiiccaapp
ssii ddeevvee cchhiieeddeerree
ddii nnoonn ggiirraarree
aanncchhee iinnttoorrnnoo
aallll’’hhaannddiiccaappppaattoo
ee aaii ssuuooii pprroobblleemmii



Perchè il filetto costa più della coscia?
Riflessioni sull’accertamento dell’invalidità.
I° componente della Commissione: “Mi sembra che il soggetto non
abbia l’uso del braccio sinistro”.

II° componente della Commissione: “Ma anche la gamba destra non funziona
poi tanto bene”.

III° componente: “Inoltre non sente bene ad un orecchio”.
Presidente della Commissione: “Allora: braccio sinistro 20%, gamba destra

30%, orecchio 15%, totale 65%”. Rivolto al “soggetto”, “Lei vuole lavorare o
vuole la pensione? Se vuole la pensione gli aggiungiamo un 15% di lieve
handicap psichico, così arriva a 80% e sta tranquillo”.

Soggetto: “Faccia lei, al suo buon cuore”.

Il dialogo immaginario (?) si svolge ad una visita collegiale per l’accerta-
mento dell’invalidità. Il paragone, forse un po’ macabro, con il costo delle
diverse parti di un vitello dal macellaio, in linea di principio, non è fuori
luogo; infatti, attribuire un “valore” diverso a ciascuna di esse. Ma l’attribu-
zione di un valore pone due problemi: stabilire una scala (massimo e mini-
mo) e stabilire dei parametri in base a cui lungo la scala ci si muove.

Per il primo punto: se chi non ha invalidità, è “normale”, ha tutto perfetta-
mente funzionante, ha una percentuale pari allo 0%, chi ha il 100% non
dovrebbe avere niente di funzionante (Porc... molti miei amici sono già morti.
Io non me ne sono accorto, loro nemmeno. Magari, c’è qualcuno che li consi-
dera così?).

Per il secondo: chi ha stabilito i parametri e in base a che cosa: il Ministro
della Sanità? Il Ministro degli Interni? A tutti e due preferisco quello della
Guerra (o della Difesa?) che, almeno è più largo di manica.

L’O.M.S. (organizzazione mondiale della sanità), dopo lunga e attenta
riflessione, ha stabilito una distribuzione (pregando tutti di non fare confu-
sione) tra patologia, invalidità ed handicap: la prima fa riferimento alla
malattia (per es.: poliomielite agli arti inferiori), la seconda al tipo di deficit
(non posso usare le gambe), il terzo a ciò che non posso fare nell’ambiente in
cui mi trovo (salire le scale). È chiaro, quindi, che se il soggetto con la polio
agli arti inferiori vivesse in una città senza barriere architettoniche non
avrebbe handicap.

Questa impostazione, che ha il pregio di spostare l’attenzione sull’ambien-
te, in cui uno vive, mantenendo e considerando la persona nella sua interez-
za (e come tale non “squartabile”, nemmeno a livello fisico, in parti più o
meno pregiate) è alla base della proposta di Legge formulata dall’Assemblea
Permanente ...

Rimandando ad un successivo approfondimento l’esame della proposta di
legge, vorremmo riportare il dialogo iniziale, modificato dopo l’approvazione
della proposta di legge (prevista, con sicurezza, per le prossime Calende
Greche).

I° Componente della Commissione: “In questa città i trasporti sono tutti
con le barriere architettoniche, non esiste un servizio taxi e le strade sono
impraticabili anche per i bambini”

II° Componente della Commissione: “Anche il servizio di assistenza domici-
liare non esiste”.

III° Componente della Commissione: “L’assistenza ausiliaria, a scuola, non
si sa nemmeno cosa sia”.

Presidente della Commissione: “Mi sembra chiaro, cari colleghi, che que-
sta città comporta, per i suoi cittadini un handicap del 90%. O è poco?

Accertamento dell’invalidità
Tommaso Marino

ALOGON
7

P





on la fine dell'estate è entrato in vigore il nuovo nomenclatore
tariffario con il Decreto Ministeriale 30/7/91. La sua approva-
zione ha automaticamente invalidato il precedente e la possi-
bilità di ottenere ausili, protesi o altri strumenti particolari in

esso non contenuti vale a dire gli extra-tariffari.
Oltre a questa sono tante le sorprese che il nuovo nomenclatore ci ha

riservato. Possiamo intanto dire che, per i tagli riportati si ritrova in perfet-
ta sintonia con la finanziaria 91/92. È consuetudine infatti che le disfun-
zioni e gli sprechi della pubblica amministrazione debbano essere compen-
sati dai tagli alla spesa sociale, essendo quest'ultima oramai l'affermazione
della logica prettamente assistenziale a svantaggio di quella integrativa;
pertanto le novità suddette, sono prevalentemente sfavorevoli ai disabili.

È difficile immaginare di camminare sulle stesse scarpe diciotto mesi
quando era già una grande fatica arrivare a dodici. Per le carrozzine spera-
vamo in una riduzione dei tempi poichè l'esperienza ci ha evidenziato, che
l'unico modo per farla durare tanti anni è quello di usarle poco, logica con-
traria al recupero sociale degli handicappati, ma i tempi per le carrozzine
chiudibili o da transito e le carrozzine rigide si sono allungati ulteriormen-
te. Altra sorpresa sgradevole l'abbiamo trovata nella fornitura dei tutori
per alterazioni vertebrali (minerve, busti ortopedici ecc.) che sono passati a
tre anni invece di due. Quale criterio è stato usato in queste decisioni?
Non certo quello di rispondere all'effettivo bisogno del cittadino disabile
che ne necessita, altrimenti sarebbe incomprensibile questa scelta poichè
portare un busto ortopedico per tre anni è praticamente impensabile, sia
perchè si sforma e perde la resistenza, sia per l'aspetto igienico.

Sappiamo che è possibile rimediare a questi inconvenienti se un medico
specialista della propria unità sanitaria locale riconosce che la carrozzina
o il tutore o le scarpe o altro non rispondono più al bisogno. Egli può infat-
ti, con una sua relazione dettagliata, motivare e quindi avviare una nuova
prescrizione anche se non è trascorso il tempo imposto dalla legge: ma ciò
dà tutto il potere allo specialista che non sempre riesce ad entrare nel pro-
blema che il cittadino disabile gli pone.

Il nuovo nomenclatore cerca di sopperire all'annullamento degli extrata-
riffari con l'aggiunta di nuove voci. Un ampliamento molto limitato che
lascia un grande vuoto nei bisogni che prima, pur con difficoltà e lungaggi-
ni, trovavano soddisfazione negli extra-tariffari. In queste nuove voci: il
letto a snodi con manovella, materassi e cuscini antidecubito, pannolini
per l'incontinenza e altri ausili per la funzione visiva, acustica, della fona-
zione e della comunicazione ecc. Per tutti questi appare una dicitura vicino
al codice: "importo massimo di spesa a carico del fondo sanitario naziona-
le". Questa dicitura, che non appare per tutte le altre forniture, è ambigua
e lascia intravedere la possibilità di dover integrare economicamente lad-
dove un ausilio ha un costo maggiore, ma senza esplicitarlo.

Per concludere penso che si debba considerare comunque il nomenclato-
re tariffario uno strumento a favore dei disabili; per questo è necessario
che se ne faccia un uso corretto. Credo che noi handicappati dobbiamo
pretenderlo, facendoci anche controllori e non delegando sempre e tutto. È
necessario trovare il coraggio per affrontare le situazioni che di volta in
volta ci si presentano e non subire in silenzio: imparare ad informarci sulle
possibilità reali di ottenere ausili, protesi ecc. per capire come muoverci,
cosa esiste, cosa può occorrerci per una maggiore autonomia, perchè solo
così saremo in grado di trovare risposte concrete ad alcuni nostri bisogni.

Handicap: come gamberi verso il futuro
Nunzia Coppedè
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CÈ possibile che si debba
salvare l’Italia
con le suole
delle nostre scarpe?













passato qualche mese dalle pubblicazioni su questo gior-
nale dell’art. sull’USL 24 di Siderno ed abbiamo avuto
tempo per maturare delle riflessioni in merito alla situazio-
ne non certo entusiasmante del servizio di riabilitazione.

Oggi si fa il punto di nuove zone, quella dell’U.S.L. 28 che compren-
de per territorio questi centri: Africo, Antonimina, Ardore,
Benestare, Bianco, Bovalino, Caraffa di Bianco, Careri, Casignana,
Ciminà, Gerace, Locri, Platì, Portigliola, Samo, San Luca, Sant’Agata
del Bianco, Sant’Ilario e Ferruzzano.
Il servizio di “riabilitazione” (per modo di dire) si può avere solamen-
te presso l’ospedale civile di Locri, nel presidio ospedaliero di
Gerace, presso la SAUB di Bovalino (struttura decentrata).
Gli altri centri di riabilitazione nel territorio sono gestiti da privati.
Il servizio di riabilitazione dell’USL 28 presenta queste problemati-
che. Barriere architettoniche nel presidio ospedaliero di Gerace;
mancanza di trasporti in tutto il territorio; servizio di riabilitazione
non adeguato alle esigenze per mancanza di attrezzature idonee;
nessun tipo di servizio di riabilitazione a domicilio: mancanza di
terapie giornaliere; mancanza numerica di personale addetto alle
varie terapie ecc.
Abbiamo rivelato che l’USL 28 è copia conforme, in tutti i problemi,
all’USL 24 di Siderno e constatiamo che esistono responsabilità
chiare su questo problema, umano e sociale, di diritto alla preven-
zione. Ci sono oggi molti segnali che rivelano un generale clima di
rinnovato interesse attorno alla Sanità.

Nella più autorevole sede internazionale, l’ONU, più decisioni hanno
sottolineato il ruolo centrale della Sanità.
In ambito europeo, la CEE, dall’83 in poi, in importanti risoluzioni
ha riconosciuto la necessità di un sostegno economico e sociale alle
famiglie in riferimento all’aspetto sanitario e in particolare nel setto-
re handicap.
In Italia, il ministero della Sanità porta avanti proposte nuove sul-
l’importanza della riabilitazione.
Ma attualmente, in realtà, dopo alcune leggi fondamentali per la
Sanità constatiamo ancora una volta che rimane molto da fare verso
questo rilevante problema. Risulta chiaro che occorre mettere mano
ad una seria e generale riconsiderazione dell’impostazione sanitaria
a tutti i livelli e in tutti e settori.

La meta è: porre la Sanità quale effettivo soggetto sociale, ad espli-
care in pieno il suo impegno. Essa, se vuole, ha in sè la capacità di
darsi e di dare proposte concrete.
L’importante è creare le condizioni perché queste potenzialità che la
Sanità ha in questo contesto sociale, iniziano ad investire in nuove
forme di interessi per favorire la crescita di tutti quelli che ne hanno
bisogno.

Una storia inf…?
Associazione Volontariato Alto Jonio Reggino
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Il presente documento è stato
approvato e sottoscritto dai
presidenti dei seguenti organismi
e associazioni nazionali:
- Caritas italiana;
- Associazione volontari
ospedalieri (AVO);
- Coordinamento nazionale
comunità di accoglienza (CNCA);
- Federazione nazionale
della cooperazione sociale;
- Consorzio cooperative integrate;
- Conferenza permanente dei
presidenti delle associazioni
e federazioni nazionali
di volontariato:
Associazione nazionale pubbliche
assistenze,
Società San Vincenzo de’ Paoli,
Confederazione nazionale
misericordie d’Italia,
Movimento di volontariato italiano
(MO Vi),
Gruppi di volontariato
vincenziano,
Associazione italiana club alcolisti
in trattamento,
Radio club ciechi d’Italia,
Associazione cattolica
internazionale a servizio della
giovane,
Telefono amico Italia, Associazione
per il volontariato nelle unità locali
dei servizi socio-sanitari,
Segretariato enti e assistenti
volontari operanti nel carcerario,
Federazione degli organismi
cattolici di servizio internazionale
volontario (FOCSIV),
Associazione papa Giovanni XXIII,
Volontari della Croce rossa.

Alla Conferenza permanente
aderiscono anche alcuni centri
studi e fondazioni:
Laboratorio delle politiche sociali
(LABOS),
Osservatorio meridionale;
Fondazione Zancan, Fondazione
Camminiamo insieme.

el 1990, 12 organizza-
zioni di volontariato di
carattere nazionale
avevano elaborato un

documento col quale si propone-
vano «di dare voce più forte e
chiara ai punti di vista degli ulti-
mi, alle loro attese e alle loro
rivendicazioni rispetto a una più
equa destinazione della ricchezza
che il paese dispone».

In quel documento si evidenzia-
va il progressivo snaturamento
dello «stato sociale», dovuto alla
progressiva erosione della spesa
sociale a vantaggio di quella per
interessi. Il crescente debito della
stato, infatti, provoca un dirotta-
mento delle risorse dagli impieghi
di carattere sociale (sanità, scuo-
la, assistenza, servizi) al finanzia-
mento della rendita speculativa
con un conseguente danno per i
ceti più deboli della popolazione è
una caduta di solidarietà per il
paese nel suo insieme. La crescita
della spesa per interessi, infatti, si
traduce in finanziamento, da
parte dello stato, della crescita del
potere d’acquisto e della ricchezza
privata dei ceti più forti, di coloro,
cioè, che dispongono di capitali da
offrire in prestito allo stato.

Le ultime leggi finanziarie
non sono riuscite a contrastare
questa tendenza a causa delle
debolezze delle istituzioni e della
forza contrattuale dei ceti più
forti. Cresce, si, il reddito nazio-
nale, ma crescono anche le disu-
guaglianze alimentate anche da
quelle istituzioni che, invece di
tutelare i diritti dei più deboli,
sanno solo mostrarsi forti nei
loro confronti per cedere a pres-
sioni di chi ha più potere contrat-
tuale. Questa dinamica riduce le
possibilità di governo politico del
paese e rende di fatto la nostra
democrazia sempre meno reale.
Nella logica del contratto, inoltre,
lo stato e le sue istituzioni diven-
tano sempre più deboli: ciò

dequalifica la spesa pubblica,
produce un venir meno dei prin-
cipi di solidarietà sanciti dalla
costituzione e fa sì che perdano i
termini di efficacia e di efficienza
i servizi sociali.

La dinamica contrattuale, che
pensa di risolvere tutto nella logi-
ca dello scambio, favorisce il
potere lobbistico e il potere
mafioso all’interno delle istituzio-
ni, riduce il valore della solida-
rietà a un capitolo che riguarda
solo atteggiamenti individuali.

Alcuni fatti ci sembrano par-
ticolarmente gravi:

il «centenario» della legge Crispi
sulle opere pie è trascorso senza
che si sia più parlato di riforma
di assistenza;

la proposta di modifica della
riforma sanitaria del 1978 (in
parte già attuata con il commis-
sariamento del UUSSLL) punta
tutto sulla «managerialità», ma
sembra accentuare la prospettiva
«aziendalista» in un settore che
invece dovrebbe essere comun-
que caratterizzato da una dimen-
sione di solidarietà sociale e di
corresponsabilità della colletti-
vità. La mancanza di un quadro
di riferimento legislativo organico
sul versante dell’assistenza e dei
servizi sociali determina ancora
approcci settoriali e per catego-
ria, che mantengono il varco a
«leggine» corporative;

la mancata approvazione del
piano sanitario che comporta la
non presenza di sicuri punti di
riferimento anche per la determi-
nazione dei criteri di allocazione
delle risorse: la spesa storica
conserva immutata le sue carat-
teristiche mentre la spesa per gli
investimenti è praticamente ine-
sistente. Conseguentemente i
problemi rimangono quelli di
sempre.

È urgente, a nostro giudizio,
promuovere un nuovo e più vasto
senso di solidarietà che compren-

Contro questa finanziaria si sono pronunciati
gli organismi e le associazioni nazionali del volontariato
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de le forme «brevi», basato sui
rapporti familiari e privati, le
forme «lunghe, che arrivano a
coinvolgere tutte le componenti
della società, quelle a più carica
emotiva, suggerite dalle urgenze
e dalle emergenze e quelle meno
coinvolgenti, ma pur necessarie,
che richiedono tempi lunghi di
educazione e programmazione e
un attento uso delle risorse a
fronte dei bisogni attuali e preve-
dibili.

Tutto ciò richiede uno stato
meno sottoposto ai ricatti della
logica dello scambio, più sicuro e
stabile, con la capacità di pro-
grammare tempi lunghi e non
attento a gestire il presente.

Problema di etica politica
Non è indifferente a questo

riguardo la riforma istituzionale
su cui tanto si dibatte in questo
periodo.

La <società dei due terzi», infat-
ti, nella quale i soggetti più forti e
più garantiti costituiscono la
maggioranza, rischia di stravolge-
re il senso stesso della democra-
zia. Le istituzioni democratiche si
trasformano sempre di più in
strumenti con cui la maggioranza
benestante tutela e favorisce i
propri interessi privatistici, emar-
ginando la minoranza dei poveri.

Non è senza significato che
negli ultimi sette anni il numero
delle persone economicamente
povere sia andato progressiva-
mente crescendo fino a superare
nell’ultimo anno gli ottomilioni e
mezzo di unità.

I celi medi, e non tanto quelli
alti che hanno meno interesse a
godere dei servizi dello stato
sociale, sono poco disponibili a
perdere qualcuno dei privilegi che
hanno acquisito e non permette-
ranno allo stato di diminuire le
prestazioni a loro favore, nè di
aumentare il loro contributo per
il benessere di tutti. Ecco il vero

problema che, a questo punto, è
di «etica politica» e coinvolge i cri-
teri stessi di acquisizione del con-
senso da parte dei gruppi e dei
partiti politici.

Il problema è di triplice natura:
a) come reperire i fondi;
b) come evitare aumenti irrazio-

nali della spesa;
e) quali priorità dare alla spesa

delle risorse disponibili.

a) Come reperire i fondi
Si deve innanzitutto perseguire

una tenace lotta all’evasione e
all’elusione fiscale.

Dal punto di vista economico,
esse sono un grave danno all’in-
tera economia del paese; dal
punto di vista etico, sono partico-
larmente inaccettabili in quanto,
sottraendo risorse destinate all’u-
so comune, rappresentano un
regalo che i più ricchi e i più pro-
tetti fanno a se stessi a spese dei
più poveri e dei cittadini onesti.

Ci sembra importante insistere
anche sulla tassazione delle ren-
dite d’impresa e dei grandi patri-
moni, per realizzare un sistema
contributivo proporzionato all’ef-
fettivo ammontare dei guadagni e
che non gravi prevalentemente
sui lavoratori dipendenti.

Al contrario, gli interventi di
solo ripianamento di cui tanto si
parla, quali l’alienazione dei beni
dello stato e le privatizzazioni,
servono momentaneamente a
tappare i buchi esistenti, ma non
costituiscono una soluzione a
lunga scadenza perché tolgono
allo stato risorse che forse
potrebbero rivelarsi utili in segui-
to per fini di solidarietà e vanno
comunque a incrementare la ric-
chezza di chi già è ricco.

b) Come evitare aumenti irrazio-
nali della spesa

Si è d’accordo sulla necessità di
ridurre la spesa pubblica, anche
perché essa attualmente non rag-
giunge lo scopo di assicurare ser-

vizi efficienti per i cittadini più
deboli. Oggi la spesa pubblica è
in gran parte destinata alle retri-
buzioni del personale e al finan-
ziamento di servizi inefficienti,
ma è svincolata da qualunque
verifica sulla efficacia rispetto
agli obiettivi prefissati.

Si rende quindi necessario pro-
gettare e avviare un sistema di
monitoraggio dei servizi pubblici,
che si basi sul concetto di solida-
rietà sociale, sulla valutazione dei
costi dei benefici, sul vincolo
della verifica.

Molto importante a questo fine
ci sembra la responsabilizzazione
degli amministratori e dei funzio-
nari pubblici.

Ci sembra inoltre importante
insistere sulla necessità di
uniformare in un nuovo sistema i
mille rivoli di prelievo e di eroga-
zione di contributi pubblici.
L’attuale «giungla» favorisce inte-
ressi particolari e i gruppi sociali
che sanno organizzarsi meglio,
senza incidere su posizioni di
rendita e parassitarie consolida-
te.

c) Quali priorità dare alla spesa
delle risorse disponibili

Ci sembra importante sottoli-
neare che l’autonomia impositiva
degli enti locali sia accompagnata
sempre dai criteri di solidarietà
sociale, di valutazione dei costi e
dei benefici, del vincolo della veri-
fica, di cui già sopra si parlava.

La spesa pubblica va indirizza-
ta verso servizi effettivi ed effi-
cienti e non semplici trasferimen-
ti monetari a singoli, famiglie e
gruppi.

Tutto ciò presuppone alcune
assunzioni di responsabilità:

da parte dello stato, un diverso
e più efficiente apparato ammini-
strativo, la cui realizzazione
appare sempre più urgente;

da parte delle imprese, una
maggiore sensibilità verso la
necessità di contribuire alle
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spese della comunità nazionale;
da parte dei sindacati, una par-

tecipazione alla gestione della
riforma dell ’amministrazione
dello stato e un’attenzione a non
cadere nella difesa di interessi
corporativi;

da parte dei cittadini, una mag-
giore attenzione alle proprie
responsabilità verso il bene
comune (partecipazione politica,
competenza e onestà nei propri
doveri di lavoro, senso di solida-
rietà sociale).

Obiettivi di fondo
Alla luce di questo quadro, è

nostra convinzione che sia priori-
tario perseguire alcuni obiettivi di
fondo nell’elaborazione di politi-
che sociali:

riaffermare la centralità della
persona e dei suoi bisogni come
criterio per la definizione degli
interventi, accentuando la pre-
venzione del disagio, della malat-
tia, delle necessità individuali;

rispettare l’unicità della perso-
na mantenendo la globalità degli
interventi e ricercare una reale
integrazione tra i servizi sociali;

valorizzare l’apporto della fami-
glia in relazione agli interventi di
politiche sociali, non nel senso
della privatizzazione dei bisogni o
del generico trasferimento mone-
tario alle famiglie gravate da
situazioni di disagio, sofferenze,
malattia, emarginazione, bensì
nella prospettiva di garantire il
singolo nel gruppo soprattutto
attraverso una politica dei servizi
e non della monetarizzazione;

controllare il governo della
spesa e attuare un controllo di
efficienza (che per una riqualifi-
cazione della spesa deve signifi-
care anche efficacia ed economi-
cità), ridare la capacità sul ver-
sante dell’entrata e della spesa
agli enti territoriali per responsa-
bilizzare gli amministratori nei
confronti dei cittadini contri-
buenti;

attivare processi di valutazione
come prassi di lavoro permanen-
te rispetto ai servizi sociali. Base
della valutazione è un efficiente
sistema di flussi informativi,
necessario e presupposto per la
costruzione di indici e di stan-
dard di comportamento medio
con cui confrontare le singole
realtà, per fare emergere le
distinzioni su cui intervenire e
per individuare le «soglie minime»
degli interventi sociali.

Proposte e priorità
1. Nel complesso di questo qua-

dro diventa quanto mai urgente
la riforma dei servizi sociali. La
legge a riguardo, pur essendo
inserita nei programmi degli ulti-
mi governi, non ha ancora avvia-
to il suo iter. Occorre un quadro
normativo certo, per il quale l’as-
sistenza non diventi un’arbitraria
e intermittente concessione dello
stato sottoposta ad altri valori ed
evenienze, ma un diritto soggetti-
vo del cittadino che si traduce in
precisi strumenti e in procedure
trasparenti, al fine di evitare
discriminazioni, abusi, lungaggi-
ni burocratiche ingiustizie e spre-
chi. La normativa diventa ancora
più urgente con il varo della legge
142/90, che affida agli enti locali
la competenza dei servizi sociali
che rischiano così, senza un qua-
dro di riferimento nazionale, di
aumentare le differenza tra cate-
gorie di cittadini e tra territori del
paese.

È così urgente definire anche
l’autonomia in positiva degli enti
locali stabilendo una quota fissa
da destinare ai servizi sociali,
perché la definizione delle compe-
tenze non sia una nuova afferma-
zione senza conseguenze per
mancanza di mezzi e di risorse (v.
questione dei ticket sanitari).

Riteniamo opportuno che la
legge di riforma dei servizi sociali
e la legge sull’autonomia imposi-
tiva degli enti locali costituiscano

il corredo di accompagnamento
della legge finanziaria.

2. È urgente la definizione di
una politica degli alloggi che
favorisca le famiglie meno
abbienti e le giovani famiglie. Il
fondo ex-Gescal, a oggi ancora
trattenuto sulla busta-paga dei
lavoratori, potrebbe costituire la
base di un rilancio di investimen-
ti nell’edilizia pubblica.

Una seria politica degli alloggi
deve porsi da un lato l’obiettivo di
garantire il diritto a un’abitazione
dignitosa per tutti i cittadini (in
situazioni di integrazione sociale
e non di ghettizzazione) come
base irrinunciabile per un’esi-
stenza che possa dirsi umana,
dall’altro la riaffermazione del-
l’importanza del «proprio domici-
lio come elemento di stabilità
sociale, significativo per la salute
e l’equilibrio complessivo delle
persone’> e quindi dell’impegno a
privilegiare gli interventi e i servi-
zi domiciliari di tipo innovativo.

3. La drammatica situazione di
molti paesi del terzo mondo e il
crollo dei regimi comunisti
impongono al paesi economica-
mente più sviluppati come il
nostro profonde riflessioni circa
la politica di cooperazione inter-
nazionale e circa la politica di
accoglienza degli immigrati.

Si dovranno rendere più effica-
ci e più trasparenti i meccanismi
di decisione circa l’utilizzo dei
fondi in dotazione al Ministero
degli affari esteri per la coopera-
zione allo sviluppo. È per questo
necessario riconsiderare le prio-
rità di intervento, stabilite
attualmente in base a criteri
politici, privilegiando invece le
zone più povere del mondo e i
settori di base più trascurati (es:
sanità, agricoltura, istruzione,
ecc.). Si dovrà inoltre giungere a
distinguere anche istituzional-
mente tra cooperazione di tipo
commerciale e cooperazione di
solidarietà internazionale.
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Si dovranno infine assicurare i
diritti fondamentali di cittadinan-
za agli stranieri già accolti sul
nostro territorio. La legge finan-
ziaria dovrebbe dotare le regioni
di un fondo speciale da utilizzare,
con la collaborazione delle realtà
del privato sociale, in progetti di
sperimentazione che vanno a
concretizzare alcuni dei diritti
fondamentali di cittadinanza
(casa, lavoro, istruzione di base e
professionale, servizi sociali e
assistenza) per gli immigrati.

4. Va inoltre aumentato lo sfor-
zo, anche finanziario, per investi-
menti finalizzati a creare nuova
occupazione, soprattutto tra i gio-
vani e al Mezzogiorno.

Ciò va realizzato abolendo gli
interventi straordinari, le forme di

precariato o di semplice trasferi-
mento monetario alle imprese e
alle famiglie, favorendo invece tutti
quegli interventi legislativi che
sostengono lo sviluppo di lavoro
associato e imprenditoriale,
soprattutto tra i giovani e le donne.

5. La qualificazione dei servizi
esige inoltre un’attenzione a opera-
tori, dirigenti e amministratori, alla
loro formazione e motivazione da
sostenere come iniziative e stanzia-
menti non puramente simbolici.

6. Bisogna evitare che la ricerca
in atto di nuove forme e modelli
della difesa armata del paese si tra-
duca in un indiscriminato aumento
dei fondi destinati alle spese milita-
ri a danno della spesa sociale.

Serve, invece, un maggiore
impegno per la realizzazione di

condizioni di vita e di relazioni
politiche e commerciali più giuste
tra i popoli, nella consapevolezza
che questa, e non il potenziamen-
to degli arsenali militari, è la via
maestra per costruire e difendere
la pace.

7. La legge finanziaria dovrà
prevedere un fondo per il varo
della legge istitutiva dell'assegno
sociale minimo per i nuclei fami-
liari dei cittadini anziani e indi-
genti.

A tale proposito chiediamo la
costituzione di una commissione
di studio, che esamini la questio-
ne in tutta la sua complessità e
con l'urgenza dovuta. Le nostre
organizzazioni si dichiarano altre-
sì disponibili a collaborare allo
studio di questa legge.



Per rilevare i dati che ci
interessavano per analizzare
le condizioni dei detenuti
tossicodipendenti, sieropositivi
e malati di aids nel carcere,
abbiamo approntato ed
utilizzato una scheda che è
stata sottoposta ai direttori dei
carceri ed al personale
sanitario.
La visita nelle prigioni è stata
strutturata in modo che si
avesse un colloquio con il
direttore ed il medico del
carcere e poi con i detenuti
stessi.

Visitare le carceri é
sempre una scommes-
sa. Non é facile poter
varcare le mura di

questi edifici con i quali noi citta-
dini spesso ci viviamo fianco a
fianco nella stessa via, nello stes-
so rione, nella stessa città.
Rimangono un mondo a parte.
Ciò che succede al di là di quelle
mura é a conoscenza di pochi: la
magistratura, il personale peni-
tenziario, i familiari. gente inte-
ressata o per motivi di lavoro o
per la sfortuna di avere un paren-
te detenuto. La città con i suoi
mondi vitali si mantiene distante,
da tutto ciò che succede lì dentro.
Oltretutto le difficoltà burocrati-
che ad entrare nel carcere fanno
di questo l’isola negata.

Se il pianeta carcere é una
realtà dimenticata dai cittadini,
dalle associazioni, dagli enti locali
di tutta Italia, in Calabria lo é
ancor di più. Nella nostra regione
non esistono convenzioni tra car-
ceri ed enti locali, previste dalla
legge Gozzini, per attività che favo-
riscono l’integrazione tra carcere e
territorio, né tantomeno vi é il
controllo da parte dei cittadini che
ricoprono cariche pubbliche e di
responsabilità. Accade piuttosto di
vedere entrare i politici come dete-
nuti. È quasi inesistente il volon-
tariato da parte dei cittadini den-
tro le nostre strutture carcerarie.
Le informazioni che circolano sui
nostri giornali sono limitate all’en-
trate dei cittadini denunciati per
reati e niente di più.

In questo disinteresse generale,
dove le problematiche del carcere
vengono lasciate agli addetti ai
lavori e a chi subisce il “peso” di
una parentela, chi paga maggior-
mente sono i deboli, quelli i cui
bisogni di vita sono stati, per
altre storie, già penalizzati.

La realtà della tossicodipenden-
za e dell’aids nelle carceri é la sto-
ria degli ultimi, di coloro che non
si sanno rappresentare e non

hanno voce. Permangono i meno
tutelati nei loro diritti fondamen-
tali, ed oggi con la nuova legge
sulla droga i più penalizzati.

Con questa premessa e nato il
progetto di indagine sulle condi-
zioni dei detenuti tossicodipen-
denti, sieropositivi e affetti da
aids, promosso da consigliere
regionale Rosa Tavella e con la
collaborazione della Comunità
Progetto Sud.

L’indagine é stata svolta dal 28
settembre al 13 ottobre 91. È
stata rivolta a 6 dei 10 carceri
della Calabria, precisamente a
quelli di Lamezia Terme, Vibo
Valentia, Palmi, Cosenza,
Crotone, Reggio Calabria, scelti
in base al criterio di maggior
capienza strutturale, ed all’ap-
partenenza ad un territorio rico-
nosciuto con forte presenza di
tossicodipendenti e di reati com-
messi in relazione allo stato di
tossicodipendenza. Per rilevare i
dati che ci interessavano per
analizzare le condizioni dei dete-
nuti tossicodipendenti, sieroposi-
tivi e malati di aids nel carcere,
abbiamo approntato ed utilizzato
una scheda che é stata sottopo-
sta ai direttori dei carceri ed al
personale sanitario. La visita
nelle prigioni é stata strutturata
in modo che si avesse un collo-
quio con il direttore ed il medico
del carcere e poi con i detenuti
stessi. Sono state visitate le varie
sezioni dove vivono i detenuti ed
anche quelle strutture che alcune
carceri stanno attrezzando per
creare le sezioni speciali per i tos-
sicodipendenti in base alla legge
162/90, nonché gli altri spazi
strutturali. Colloqui più informali
sono avvenuti con il personale
militare, gli educatori ed alcuni
assistenti sociali del Ministero di
Grazia e Giustizia.

Obiettivo quindi dell’indagine
effettuata era quello di verificare
specificatamente la condizione
dei tossicodipendenti, dei siero-
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positivi e dei malati di aids nelle
carceri, dopo l’andata in vigore
della legge 162/90. ma oltre a ciò
ne é venuto fuori un quadro sullo
stato di “salute” in generale delle
carceri calabresi.

Mi soffermerò in questo articolo
sull’area di indagine prefissata,
tralasciando altri dati emersi non
strettamente connessi ad essa.

Dati
La popolazione dei detenuti

tossicodipendenti é in aumento
in tutte le parti d’Italia. I dati for-
niti al 31/10/90, dal Ministero di
Grazia e Giustizia, erano

Dopo le prime attuazioni della
Legge 162/90, facendo un con-
fronto con i dati forniti al
25/9/91 dal Ministero Grazia e
Giustizia

abbiamo un aumento della per-
centuale di detenuti tossicodi-
pendenti tra la popolazione car-
ceraria, mentre quest’ultima é
rimasta stabile.

In base a questi dati abbiamo
un detenuto su tre con problemi
di tossicodipendenza.

La popolazione detenuta cala-
brese al 25/9/91 è di

abbiamo quindi un detenuto
tossicodipendenti su 6, pur toc-
cando punte più alte in alcune
carceri come Crotone con il 41%
di popolazione carceraria con
problemi di tossicodipendenza e
Castrovillari con il 59,26%.
Quindi due carceri che nel suo
insieme hanno un rapporto di un
tossicodipendente su due dete-
nuti.

Naturalmente questi dati si
riferiscono ai detenuti che si sono

dichiarati tossicodipendenti, in
quanto esiste un sommerso costi-
tuito da detenuti che pur essen-
do tossicodipendenti non si sono
dichiarati tali, poiché la loro car-
cerazione é avvenuta per reati
non commessi in relazione allo
stato di tossicodipendenza.

Riguardo invece ai soggetti
affetti dal virus HIV nei carceri
abbiamo come dato nazionale al
25/9/91

quindi il 27,8% dei detenuti
tossicodipendente é sieropositivo,
cioè 1 su 4.

Mentre in Calabria abbiamo

la percentuale dei detenuti tos-
sicodipendenti sieropositivi e
dell’11,6% (1 su 6).

Questi dati sono solo riferibili a
coloro che si sono sottoposti
volontariamente al test HIV.

La media in Calabria di coloro
che si sono sottoposti al test é del
50%, anche se vi sono carceri
come Reggio e Vibo con percen-
tuali dall’80 al 100% e carceri
come Cosenza del 20%.

L’Osservatorio Permanente sul
fenomeno della droga a cura del
Ministero degli Interni rivela
come i Tossicodipendenti in trat-
tamento presso le strutture sani-
tarie pubbliche in Italia sono
43.650 (dato riferito al Novembre
91), mentre in Calabria sono 995.
Tuttavia sulla base di analisi sta-
tistiche che calcola che il som-
merso della popolazione tossico-
dipendente che fa uso di eroina
sia da moltiplicare per quattro,
abbiamo circa 160/ 170.000 tos-
sicodipendenti in Italia ed in
Calabria intorno ai 4.000. Invece
riguardo all’uso di sostanze leg-
gere ed agli occasionali si ipotizza

un universo di 2 milioni e mezzo
di soggetti (secondo alcuni questo
é un dato sottostimato).

Rapportando i dati ufficiali sul
numero dei tossicodipendenti in
Italia con quelli dei tossicodipen-
denti in carcere abbiamo il 15%
della popolazione tossicodipen-
dente detenuta.

Condizioni strutturali
La legge 162/90 prevede nel-

l’articolo 30 che i detenuti tossi-
codipendenti debbano scontare la
loro pena in istituti idonei per lo
svolgimento del programma tera-
peutico. Dall’indagine effettuata
abbiamo verificato che le direzioni
carcerarie hanno approntato pro-
getti per la realizzazione di sezioni
speciali per tossicodipendenti.

Nella situazione attuale le car-
ceri con molti tossicodipendenti
hanno destinato una sezione
appositamente per loro, mentre
in quelli con poca presenza vi é la
cella apposita dove vengono
messi insieme tutti i detenuti tos-
sicodipendenti. È uno dei criteri
generalmente adottati. Infatti tro-
viamo spesso celle per “catego-
ria”: vi sono celle dove stanno i
nomadi, celle dove sono reclusi
gli immigrati di colore. Questo
anche per poter gestire le tensio-
ni conflittuali dove vi é un alto
tasso di discriminazione.

Abbiamo visitato anche le
sezioni in via di strutturazione
secondo i nuovi progetti. In alcu-
ni carceri stanno ultimando la
struttura prevedendo locali di 8-
10 mq. per le attività socio-tera-
peutiche rivolte a sette-otto dete-
nuti tossicodipendenti. La legge
prevede strutture idonee per lo
svolgimento di programmi tera-
peutici, ma in tali spazi mi sem-
bra che bisogna essere molto fan-
tasiosi nel trovare la possibilità di
attuarli.

Per la Calabria esiste un pro-
getto per la realizzazione di un
istituto di pena ad hoc per i tossi-

Detenuti                                    32.375
Detenuti tossicodipendenti         9.327        28,8%

Detenuti                                  32.166
Detenuti tossicodipendenti      10.771     33,5%

Detenuti Sieropositivi                     3.110
Detenuti Sieropositivi tossicodip.   2.997    94,4%

Detenuti Sieropositivi                          15
Detenuti Sieropositivi tossicodip.        15     100%

Detenuti                                           804
Detenuti tossicodipendenti              129        11%



ALOGON
23

codipendenti, previsto a
Laureana di Borrello. Grossi disa-
gi, pure in quest’ambito, li subi-
scono le donne. Dato il minor
numero di donne detenute, in
Calabria sono state adibite sezio-
ni femminili in due sole carceri.
Per cui aumenta la difficoltà di
poter ricevere visite dai familiari e
di conseguenza di poter mantene-
re i rapporti con le persone fuori
dall’ambito carcerario, data la
lontananza dal territorio di resi-
denza e i non facili spostamenti.

Tossicodipendenza e Carcere
Il carcere é luogo di riabilitazio-

ne oltre che di punizione, ma se
questo lo dovessi dedurre dalle
carceri visitate non troverei tracce
o indicatori che rilevino percorsi
possibili in termini rieducativi e
riabilitativi: l’inesistenza di spazi
strutturali, l’assenza di attività
culturali e sportive, l’insignifican-
za numerica di operatori che rico-
prono ruoli educativi, e così via.

Che cosa é cambiato nel carce-
re dopo la 162/90?

Certamente é aumentato il via-
vai dei tossicodipendenti che
stanno reclusi per pochi mesi e
poi vi ritornano dopo breve
tempo. Vi sono anche i “visitato-
ri” abituali, quelli che hanno
imparato a con-vivere in prigione
e magari ad acquisire pure una
dipendenza istituzionale assimi-
landone usi e costumi.

Rimane evidente che il carcere
non può essere usato come deter-
rente per chi fa uso di sostanze
stupefacenti. Oltretutto sia i ser-
vizi pubblici che alcune comunità
hanno verificato, quello che alcu-
ni critici della legge (come il
Cartello Educare e Non Punire
avevano già affermato durante il
dibattito nazionale prima della
sua entrata in vigore), l’impossibi-
lità di educare su un piano di
ricatto operando in sostituzione
del carcere. Inoltre si sono verifi-
cati diversi casi in cui i ragazzi,

finiti i due mesi di pena presso le
comunità vanno via, interrom-
pendo il programma terapeutico.
Chi lavora nelle comunità sa
benissimo dell’impossibilità di
perseguire in due mesi obiettivi
riabilitativi. Il percorso per intrec-
ciare relazioni di “aiuto”, per
riflettere su se stessi, sul proprio
progetto di vita implica tempi
molto più lunghi. proprio perché
rimettere in discussione se stessi,
certi stili di vita, crearsi motiva-
zioni e significati per la vita e una
fatica che richiede i tempi medi.

La vita di relazione nel carcere
Il tossicodipendente é un dete-

nuto scomodo. Una guardia di
custodia, durante l’indagine, mi
ha detto: “Meglio 100 mafiosi che
un tossicodipendente”. C’é da
considerare che un detenuto tos-
sicodipendente é molto più “indi-
sciplinato” di un detenuto per
atti mafiosi, relativamente alle
regole delle carceri. I mafiosi
stanno più attenti ad avere com-
portamenti idonei al carcere,
anche per ottenere i benefici
dovuti al comportamento.

Emerge una relazione “difficile”
tra i tossicodipendenti ed il per-
sonale carcerario. Intanto traspa-
re la fatica ad assumere i ruoli
specifici e tradizionali. La guardia
carceraria é a suo modo nei con-
fronti del detenuto tossicodipen-
dente educatore, infermiere, tera-
peuta, custode, figura paterna,
colui che elargisce punizioni.

Siamo di fronte ad una relazio-
ne incerta che esprime una non
capacità a gestire il rapporto.
Fare il “duro” con il tossicodipen-
dente non serve a molto. Questo
mette in atto una serie di mecca-
nismi che pone in discussione il
ruolo formale ed informale del
personale di custodia, d’altronde
é con questa figura che il detenu-
to tossicodipendente quotidiana-
mente si rapporta.

La persona tossicodipendente é

rifiutata ed isolata dagli altri dete-
nuti. Esistono di fatto forti pregiu-
dizi e discriminazioni tra la popo-
lazione carceraria nei confronti del
tossicodipendente. Egli é quello
più ricattabile, anche perché fa
fatica a mantenere la dignità di sé.
Siamo di fronte a dignità calpesta-
te, a personalità soprattutto debo-
li, a cittadini cui poco importa
gestire gestire i propri diritti-dove-
ri. Poi rappresenta il portatore di
malattie contagiose nella realtà e
nell’immaginario collettivo. quindi
quello da cui tenersi a distanza.

Se questi sono elementi validi
anche per le altre carceri d’Italia,
il contesto calabrese ha connota-
zioni molto più accentuate di con-
flitto. Nelle carceri calabresi con-
vivono due mondi: quello mafioso
e quello dei tossicodipendenti.
Questi mondi si differenziano
nella mentalità e negli atteggia-
menti relazionali. Pure qui il più
forte ha il sopravvento. I lavori
più umili (come pulire i gabinetti)
vengono lasciati ai detenuti tossi-
codipendenti, in quanto gli altri
detenuti hanno maggiore “con-
trattualità” nello sceglierselo. E
poi tutto ciò si aggrava poiché
non esistono attività sportive e
culturali di nessun genere,per cui
le relazioni tra le persone si
instaurano su un piano informale
e non in un contesto in cui preva-
le il compito da svolgere. La rela-
zione rimane all’interno di una
dinamica di gruppo socio-emotiva
e non di gruppo di lavoro.
Tenendo conto oltre a ciò della
convivenza forzata, da cui scatu-
riscono una serie di meccanismi
di difesa e conflitti relazionali.

Convenzioni disattese
In Calabria gli istituti di pena

che hanno stipulato la convenzio-
ne con le USL per l’assistenza dei
tossicodipendenti reclusi, secon-
do lo schema tipo del M.G.G. é
solo il carcere di Vibo. In tutti gli
altri esistono vecchie convenzioni
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o con il servizio della propria USL
o con altre USL per lo più mai
attuate: sia per motivi di carenza
di personale sociosanitario, sia
per motivi di organizzazione (la
mancanza di permesso per lo
spostamento dal servizio o le dif-
ficoltà burocratiche ad avere
pagata la benzina).

D’altra parte in molte USL della
Calabria non sono stati ancora
istituiti i SAT, ed ora si aspetta
l’attuazione e la messa in opera
dei SERT. Questo di conseguenza
comporta che non sempre i tossi-
codipendenti possano essere sot-
toposti a trattamenti farmacologi-
ci, figuriamoci a quelli terapeutici,
non usufruendo quindi dei benefi-
ci delle leggi vigenti. I trattamenti
riabilitativi in alcuni carceri si
limitano alla sola distribuzione del
metadone, la cui “scaletta” viene
fatta in modo approssimato in
quanto le figure competenti, come
gli operatori dei SERT, non “vedo-
no” quasi mai il giovane detenuto.
L’altra sostanza di cui invece si fa
molto uso sono gli psicofarmaci,
che rimangono una grande tenta-
zione per una soluzione sbrigativa
nei confronti di chi arriva in stato
di astinenza, e può rimanere come
cura per parecchio tempo, così
“non disturba e sta buono”.

Ho riscontrato personalmente,
in quanto responsabile di una
comunità di accoglienza per tos-
sicodipendenti. di ragazzi che
arrivano dal carcere agli arresti
domiciliari presso la nostra
comunità imbottiti di psicofarma-
ci da sembrare robot. La doman-
da mi si pone: Chi gli ha dato
così tanti psicofarmaci, o come
ha fatto per procurarseli?”. E
comunque non é una novità “il
giro commerciale” di sostanze che
avviene nelle patrie galere.

Carcere ed Aids
I dati intorno alla presenza di

persone infette dal virus HIV o
malate di AIDS in Calabria ci

dicono molto poco. Se leggiamo
attentamente le tabelle rileviamo
che nelle carceri esiste un forte
sommerso, ed é evidente la paura
di tanti nel dichiararlo. Ciò dimo-
stra quanto questo fenomeno sia
vissuto in silenzio e in solitudine.
Ad esempio nel carcere di
Cosenza su 165 detenuti 38 sono
tossicodipendenti, nessuno siero-
positivo dichiarato. Se si calcola
che oggi tra i tossicodipendenti il
50-70% é sieropositivo e tra i
detenuti tossicodipendenti il
27,8, il dato ci dice tanto sulla
condizione esistenziale dei dete-
nuti che si ritrovano a nasconde-
re la loro situazione sopportando-
la da soli, senza alcun tipo di
sostegno, con la paura che gli
altri possano scoprire il suo stato
di salute.

La condizione dei detenuti sie-
ropositivi e/o malati di aids ha
messo in luce uno dei diritti
(spesso violato) di un detenuto
che pur essendo privato della sua
libertà gli va garantito: il suo
diritto alla vita ed alla salute.

Diritto dichiarato dalla costitu-
zione ed esplicitato nella legge di
riforma sanitaria 833, la quale nei
suoi principi afferma il diritto di
promozione e mantenimento “della
salute fisica e psichica di tutta la
popolazione senza distinzione di
condizioni individuali e sociali e
secondo modalità che assicurino
l’uguaglianza dei cittadini nei con-
fronti del servizio sanitario”. La
salute dunque é un bene primario
e come tale deve essere tutelato
attraverso un’opera di prevenzione
e poi terapeutica.

Sappiamo bene quanti sono i
bisogni sanitari di che é nella
condizione di detenuto - sieropo-
sitivo e quanto dannoso possa
essere lo stato di detenzione nella
struttura carceraria. Prima di
tutto perché chi é in stato di ARC
o LAS necessita di continue cure,
oltre alla somministrazione
dell’AZT comporta sottoporsi fre-

quentemente a certi tipi di analisi
e di visite specialistiche, ed il car-
cere non é in grado di offrire
un’assistenza sanitaria adeguata.
Abbiamo riscontrato nelle carceri
il livello minimale dell’assistenza
sanitaria, il livello specialistico
consistente in visite/consulenze é
precario, nonché la stessa stru-
mentazione ci sembra poco capa-
ce di dare una risposta al bisogno
se non ad un livello di base.
intorno alla distribuzione dell’AZT
si sono avute risposte poco chiare
sul modo con cui veniva distri-
buito e quale fosse il servizio che
controllava periodicamente l’an-
damento del farmaco.

Il rischio che l’ambiente carce-
rario per il detenuto in stato di
ARC e LAS diventi fonte di infezio-
ni opportunistiche é molto alto.

Non c’é da sottovalutare tra i
bisogni sanitari anche tutta quel-
la serie di fattori psicologici, che
vanno dallo stress a malattie di
interesse più psichiatrico che si
presentano correlate a questa
condizione.

Lo stato detentivo d’altronde
peggiora le condizioni sia da un
punto di vista fisico che psichico.
Se si pensa poi alle condizioni
strutturali delle nostre carceri
piene di umidità e dove a volte
non esiste nemmeno il riscalda-
mento, ed in particolare la poca
attenzione (riscontrata in alcuni)
rispetto alla igienicità. Non é diffi-
cile d’altronde prendere una pol-
monite in carcere, tra finestre
spalancate e passaggi di corridoi
per potersi fare la doccia.

Le cattive condizioni igieniche
sanitarie non sono presenti solo
nelle strutture vecchie: ad esem-
pio, abbiamo evidenziato come
proprio in alcuni carceri tra i più
nuovi la manutenzione della
struttura non é curata. Vi sono
direzioni carcerarie che esprimono
una totale non conoscenza del-
l’andamento della struttura, prova
ne é l’ignoranza sui dati, sulle
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attività specifiche che si svolgono,
sulla situazione sanitaria e lo
stato di salute dei detenuti.

Essere in stato di LAS o ARC
vuol dire avere bisogno di fre-
quenti ricoveri in ospedale nei
reparti infettivi. In Calabria é
prevista la realizzazione di 6 divi-
sioni di malattie infettive da 40
posti letto ciascuna in base alla
legge 135/90, ma ancora é tutto
in aria. I pochi reparti in funzio-
ne hanno poca disponibilità di
posti e solo In uno (quello di
Catanzaro) vi sono le apparec-
chiature necessarie per particola-
ri esami clinici e di laboratorio.
Oltretutto un detenuto-paziente
deve, come prassi, avere la scorta
di agenti che lo deve controllare e
questo comporta tutta una serie
di disagi ed una presenza incre-
sciosa nello stesso ospedale.

Oltre ai bisogni sanitari, per chi
é detenuto sieropositivo o amma-
lato di Aids, esistono tutta una
serie di bisogni legati alla sfera
esistenziale-relazionale che nel
vissuto quotidiano in un carcere
si amplificano ed hanno ripercus-
sioni notevoli.

Chi vive in carcere investe
molto nel futuro, nella progettua-
lità legata al domani, l’oggi é
impregnato di immagini e proie-
zioni della storia futura. La per-
cezione del tempo é un bruciare
l’oggi per arrivare prima al doma-
ni. Ciò si scontra con il vissuto di
colui che si ritrova a vivere la
condizione di sieropositività: la
vita o assume significato nel pre-
sente o diventa un non senso,
rappresenta la morte. L’urgenza
dell’oggi, le attese si snodano
nello scandire lento di questo
tempo. Il quotidiano da vivere
assume un’importanza necessa-
ria, inderogabile, per dare un
senso alla vita stessa. Carpire il
presente, riempirlo di significati,
affetti, emozioni è la strada della
vivibilità.

Allora per chi si trova ad essere

un detenuto sieropositivo la vita
diventa terribile. Le dimensioni
vita/morte e presente/futuro non
sono conciliabili. Il presente non é
vita trascorso nel carcere, e nel
futuro si fa difficile ogni possibile
progetto. L’angoscia e il senso di
disperazione diventano predomi-
nanti e sofferti in piena solitudine.

La stessa relazione con gli altri
detenuti é inficiata: é forte la per-
cezione che l’altro possa sentirmi
come un pericolo potenziale nei
suoi confronti.

Il fantasma dell’Aids ha per-
meato l’immaginario della popo-
lazione detenuta (e non solo di
quella) al punto da rendere quasi
impossibile una relazione signifi-
cativa con l’altro con cui si divide
un tempo ed uno spazio.

Informazione - Prevenzione -
Formazione

Rispetto all’informazione che
circola nelle carceri intorno alle
problematiche inerenti l’Aids,
siamo di fronte a notevoli distor-
sioni. Alla nostra domanda al
detenuti se erano stati informati
sul problema, molti di loro
rispondevano di sapere già tutto
dalla televisione.

L’informazione che viene loro
fornita dalla direzione carceraria,
si limita alla circolazione di opu-
scoli informativi redatti dal
Ministero della Sanità, materiale
che viene distribuito in modo
casuale e non a tutti. A tutti
invece viene richiesto al momento
dell’entrata, se si vogliono sotto-
porre al test.

Fare prevenzione nelle carceri
non può rimanere un optional,
un’opportunità lasciata alla buona
volontà di qualche direttore.

L’azione preventiva deve passare
innanzitutto attraverso l’informa-
zione, l’educazione ed una forma-
zione che porti alla modificazione
di certi comportamenti. Ma fare
prevenzione significa anche riflet-
tere sulle situazioni reali che nei

carceri inequivocabilmente si
creano. La droga nelle carceri cir-
cola. In Calabria la popolazione
sieropositiva é per lo più dovuta
alla presenza di tossicodipendenti,
quindi c’é da immaginarsi quanto
sia alto il rischio di uso comune
delle siringhe. Certamente gli isti-
tuti di pena non arriveranno mai
alla distribuzione gratis delle
siringhe, se l’uso di droga é consi-
derato un crimine. Però il proble-
ma rimane e i rischi del contagio
sono notevoli.

La legge 162 e i problemi legati
all’Aids fanno diventare necessa-
ria la formazione permanente del
personale che lavora nella realtà
carceraria. Ad oggi le attività for-
mative svolte si sono limitate, in
alcune carceri, ad assemblee
dove venivano trasmesse alcune
notizie basilari riguardo all’Aids.
Rispetto alle sezioni create per
soli tossicodipendenti, il proble-
ma é invece più complesso.
Andrebbe fatta tutta una forma-
zione al personale di custodia che
lavora in queste sezioni, legata
soprattutto alla capacità di inte-
ragire con i detenuti tossicodi-
pendenti. Una formazione, quin-
di, che favorisca l’acquisizione di
abilità ed atteggiamenti relazio-
nali. Ad oggi molti di questi, ven-
gono “sbattuti” da una sezione
all’altra senza alcuna minima
preparazione.

Non é possibile affidarsi solo
alla buona volontà del singolo per
richiedergli di intervenire in una
relazione riabilitativa e non più
custodialistica: vanno cambiate
alcune regole del gioco.



Proposta legislativa
della LILA.
Nonostante il continuo
aumento dei detenuti
tossicodipendenti,
i servizi sanitari carcerari
non sono in grado di offrire
un’assistenza sanitaria
adeguata.

a almeno dodici anni
assistiamo ad un con-
tinuo aumento della
presenza dei detenuti
tossicodipendenti nelle

carceri italiane: questa percen-
tuale del 1979 era del 9 per cento
e, secondo i dati forniti al
Parlamento dal Ministero di gra-
zia e giustizia nella primavera del
1991, nel 1986 aveva raggiunto il
19,43 per cento per poi prosegui-
re ulteriormente come mosta da
tavola 1.
Non si deve scordare a questo
proposito che i dati riportati nella
tavola si riferiscono a un periodo
precedentemente all’entrata in
vigore della nuova legge sulle tos-
sicodipendenze, luglio 1990, e
che quindi con ogni probabilità la
situazoine è destinata a peggiora-
re ulteriormente.

Secondo i dati forniti dal mini-
stro per gli affari sociali Russo
Jervolino nel 1990 un detenuto
su quattro era tossicodipendente:
recenti statistiche basate sulla
proiezione delle percentuali che
emergono dai detenuti che si
sono volontariamente sottoposti
al test anti-HIV indicano che un
detenuto su cinque é sieropositi-
vo con un rapporto che tende ad
abbassarsi se si tiene conto dei
casi di detenuti in ARC (AIDS-
related corriplex) o in LAS
(lympho-adenopathy syndrome).

Già nel 1989 erano 125 i dete-
nuti in AIDS conclamato presenti
nelle carceri italiane; nel 1990 la
somma dei casi in ARC e AIDS
aveva raggiunto le 437 unità. Nel

carcere romano di Rebibbia al 30
giugno 1990 erano presenti 841
detenuti maschi tra i quali 440
tossicodipendenti e 127 sieropo-
sitivi; le cifre relative al carcere di
San Vittore e alle altre maggiori
case di reclusione italiane forni-
scono percentuali sostanzialmen-
te simili a quelle romane.

Secondo la relazione del mini-
stro Jervolino “il servizio sanita-
rio penitenziario non é general-
mente in grado, per limiti insupe-
rabili delle sue risorse e dei suoi
mezzi, di fornire più di un’assi-
stenza di base, di livello mode-
sto...”; in particolare il servizio
sanitario “... non é più in grado
di farsi carico delle patologie che,
come molte di quelle legate al
virus HIV, espongono a infezione
di germi opportunistici” e l’ammi-
nistrazione penitenziaria “...non
può assolutamente affrontare
l’infezione da HIV quando essa
raggiunge la forma conclamata”.

Già nel 1989 la Commissione
nazionale per la lotta all’AIDS si
pronunciò (circolare n.
3267/5717 del 3 giugno 1989)
per la totale incompatibilità dei
soggetti in AIDS con il regime
detentivo e individuò nella condi-
zione classificata dal CDC di
Atlanta come 4b (sindromi clini-
che correlate all’infezione da
virus HIV: malattia neurologica,
neuropatia periferica, mielopatia,
AIDS-dementia complex) la
soglia, raggiunta la quale ogni
permanenza nelle strutture car-
cerarie doveva cessare.

Affermava già allora la
Commissione nazionale AIDS:
(Un detenuto in AIDS, infatti,
deve essere periodicamente e fre-
quentemente sottoposto a com-
plessi accertamenti sia per moni-
torare con adeguata precisione
gli specifici e necessari interventi
sanitari e farmacologici, quali
l’AZT, tutti altamente tossici e
comunque molto delicati, che
implicano perciò la sottoposizione
del soggetto ad accurati esami
medici sia per evidenziare tempe-
stivamente e curare adeguata-
mente le frequenti infezioni

Aids e carcere
Vittorio Agnoletto
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opportunistiche, infezioni alle
quali i detenuti in AIDS, avendo
perso ormai ogni capacità di dife-
sa immunitaria sono estrema-
mente esposti e che l’ambiente
carcerario, anche a causa della
promiscuità delle condizioni di
vita inevitabilmente favorisce.

A due anni di distanza dal
documento della Commissione
nazionale la relazione ministeriale
afferma: “I limiti strutturali di
risorse, di mezzi e anche i limiti
inerenti alle stesse caratteristiche
istituzionali degli istituti di pena
non consentono al servizi a essi
interni, nonostante ogni buona
volontà e impegno, di andare in
genere oltre un’assistenza sanita-
ria di base di livello medio basso”.

In questo quadro la soluzione
più ovvia risulta essere quella

delle convenzioni tra la struttura
carceraria, le USL e, nel caso spe-
cifico, i reparti di malattie infetti-
ve. Ma anche relativamente a
questo particolare aspetto la
situazione attuale non è delle più
avanzate: su 98 istituti di pena
quelli privi di convenzione sono
78 e per quanto riguarda i medici
specialisti la prestazione prevede
un costo orario di 22.000 lire
lorde che si affianca a quanto
previsto per gli infermieri (15.000
lire per un’ora e mezza) e per gli
psicologi (23.000 lire l ’ora)!
Difficile quindi prevedere un
grande interesse da parte del per-
sonale sanitario e delle USL a col-
laborare con gli istituti di pena.

D’altra parte già nel 1984 l’OMS
organizzò un convegno sulla pre-
venzione e il controllo sull’AIDS in
carcere che si concluse con alcu-
ne precise linee di guida.

“I detenuti devono essere trattati
in maniera simile agli altri membri

della collettività, con lo stesso
diritto ad accedere a programmi
educativi comprendenti informa-
zioni aggiornate sull’AIDS in car-
cere, e sulle misure preventive e
test per l’infezione da HIV a richie-
sta del detenuto, consulenza. tem-
pestiva pre e post test e sostegno
da parte di persone adeguatamen-
te addestrate che siano accettate
dal detenuto. I detenuti non devo-
no essere soggetti a pratiche
discriminatorie legate all’infezione
HIV o all’AIDS come il test forzato,
la segregazione o l’isolamento,
salvo quanto ciò sia indicato per il
benessere del detenuto stesso”.

La circolare n. 3267/5717 del 3
giugno 1989 non rappresenta per
la sua stessa natura un atto di
legge e può quindi ancora accade-
re, come e recentemente avvenuto

a Torino e in Toscana, che dete-
nuti in AIDS conclamato rischino
di morire in carcere o di essere
scarcerati solo alcuni giorni prima
del decesso. Ma anche quando vi
é la disponibilità da parte delle
autorità penitenziarie ad applicar-
la sorgono molto spesso ulteriori
complicazioni: accade che nessun
ospedale interpellato si dichiari
disponibile ad accogliere nei suoi
letti un detenuto che magari deve
essere ancora piantonato in atte-
sa che la trafila burocratica segua
il proprio iter; è questa la risposta
che per esempio più volte è stata
fornita al direttore del carcere
milanese di San Vittore.

I letti risultavano tutti occupati
nonostante precise disposizioni
prevedano di preservarne una
determinata quota per le situa-
zioni di emergenza riguardanti i
detenuti reclusi!

Ma anche qualora si riescano a
superare le resistenze ospedaliere

e a ricoverare il detenuto malato
di AIDS, la situazione è destinata
a riproporsi a distanza di poco
tempo: somministrate le terapie
sintomatiche e stabilito e attuato
un preciso protocollo terapeutico
il detenuto viene dimesso e rin-
viato in carcere ove, alla luce del
suo stato di malattia e della cir-
colare già citata, non dovrebbe
fare ritorno.

Spesso le vicende legate alla
vita precedente del detenuto,
specialmente quando è un ex tos-
sicodipendente, hanno provocato
la rottura dei preesistenti legami
familiari e affettivi, lasciandolo
quindi privo tra l’altro anche di
un alloggio e di relazioni amicali
disponibili a fornire un sostegno
operativo e psicologico; d’altra
parte ancora oggi, a dieci anni
dalla comparsa del virus HIV in
Italia, le iniziative inerenti l’assi-
stenza domiciliare e le case allog-
gio per malati di AIDS sono quasi
totalmente lasciate all’iniziativa
delle associazioni del volontariato
e del privato sociale: in queste
condizioni troppo spesso il dete-
nuto si trasforma in un vero e
proprio “pacco postale” in viaggio
continuo dal carcere alle struttu-
re ospedaliere e viceversa.

La carenza di strutture alloggia-
tive e di programmi di assistenza
domiciliare rivolti al malati di AIDS
provoca alcune volte situazioni
realmente drammatiche anche
sotto il profilo sanitario oltre che
umano. Non sono rari i casi m cui
detenuti malati di AIDS, pur aven-
do scontato completamente la
pena, chiedono di poter comunque
restare in carcere non avendo a
disposizione alcun’altra struttura
alloggiativa con la necessaria assi-
stenza sanitaria.

Solo in data 18 giugno 1991,
negli stessi giorni nei quali si
svolgeva a Firenze la VII
Conferenza mondiale sull’AIDS, il
Consiglio sanitario nazionale
approvava il primo piano nazio-
nale di assistenza domiciliare e
case-alloggio rivolte ai malati
conclamati di AIDS: sono previsti
interventi diretti del SSN sia con-
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venzioni con le diverse forme di
associazionismo da tempo ope-
ranti in questo campo, ma se già
i tempi di operatività saranno
certamente non brevi, d’altra
parte non viene previsto alcun
percorso particolare, per i dete-
nuti malati di AIDS per accedere
a tali strutture.

Il rischio è che, restando
comunque insufficienti i posti in
queste strutture, vi sia una
minor disponibilità ad accogliere
detenuti destinati quindi a resta-
re in carcere.

Durante l’animata discussione
attorno alla nuova legge sulle
tossicodipendenze fu inserito nel
dettato legislativo il seguente
testo: “La pena detentiva nei con-
fronti di persona condannata per
reati commessi in relazione al
proprio stato di tossicodipenden-
za deve essere scontata in istituti
idonei per lo svolgimento di pro-
grammi terapeutici e socio-riabi-
litati”. Non vi è dubbio che la
grande maggioranza dei detenuti
tossicodipendenti sia sieropositi-
va né che la maggioranza dei
detenuti sieropositivi sia a sua
volta tossicodipendente; la realiz-
zazione dell’articolo sopra citato,
alla luce di queste semplici con-
statazioni, acquista quindi un’e-
norme importanza in relazione
alle problematiche sanitarie: sarà
di estremo interesse valutare,
anche in relazione alla presenza
della sindrome da immunodefi-
cienza acquisita, quali saranno i

parametri individuati per valuta-
re l’idoneità degli istituti di pena
relativamente ai programmi tera-
peutici e socio-rieducativi. Fino
ad ora non si è verificata alcuna
iniziativa in questa direzione né
si ha notizia dell’imminente ema-
nazione di alcun decreto legge.

Tutt’altro che superato appare
quindi l’obiettivo, da sempre per-
seguito da parte di diverse forze
sociali e politiche, di ricondurre
la sanità penitenziaria dentro il
SSN sotto la diretta responsabi-
lità del Ministero della sanità,
sottraendo in questo campo ogni
competenza al Ministero, di gra-
zia e giustizia; incomprensibile
risulta quindi la recente presa di
posizione (luglio 1991) dei vertici
delle associazioni dei medici
penitenziari: certamente va
garantita la continuità del posto
di lavoro al personale sanitario
che finora ha operato nelle carce-
ri e che non deve, sotto alcun
profilo. essere penalizzato. ma
d’altra parte è finalmente neces-
sario che il dettato costituzionale
relativamente alle eguali opportu-
nità che devono essere fornite ai
cittadini, per l’attuazione del
diritto alla salute, sia rispettato
anche oltre le mura delle istitu-
zioni penitenziarie italiane.

Alla luce di tutte queste consi-
derazioni a Firenze, in concomi-
tanza con la VII Conferenza mon-
diale sull’AIDS, la LILA (Lega ita-
liana per la lotta all’AIDS) con
altre associazioni operanti in

questo settore ha avanzato una
proposta di legge che costituisce
un testo base affinché, una volta
realizzato il confronto e la fase
istruttoria finale diverse realtà
interessate (con “eventuali” modi-
fiche e suggerimenti emersi), sia
realizzata in Parlamento una pre-
cisa iniziativa legislativa.

La proposta di legge prevede che
dopo l’articolo 5 della legge n. 135
del 5 giugno 1990, “Programma di
interventi urgenti per la preven-
zione e la lotta contro l’AIDS”,
siano inseriti:

1. l’articolo 5 bis che prevede
l’impossibilità di disporre la custo-
dia cautelare in carcere quando
l’imputato è una persona di cui
sia stata accertata l’appartenenza
al gruppo III (linfoadenopatia per-
sistente generalizzata) o IV (sin-
drome cliniche correlate all’infezio-
ne da HIV-ARC) secondo la classi-
ficazione del CDC di Atlanta;

2. l’articolo 5 ter che prevede il
differimento di una pena restritti-
va della libertà personale se deve
essere eseguita nei confronti di
un soggetto con diagnosi di
appartenenza al gruppo III o IV
della classificazione del CDC di
Atlanta;

3. l’articolo 5 quater che preve-
de nel quadro della legge 135 uno
stanziamento di 200 miliardi,
destinati alle regioni, per la rea-
lizzazione dei servizi sociali terri-
toriali necessari all’assistenza
delle persone di cui agli articoli 5
bis e 5 ter.





a marcia di
Reggio Calabria
Eravamo in ventimila,
forse più, il 6 ottobre

a Reggio Calabria, a partecipare
alla marcia nonviolenta contro la
mafia. Promossa da un ampio
cartello di associazioni molto
eterogeneo, questa marcia ha
sostituito per quest'anno la
Perugia-Assisi, che da ventinove
anni puntualmente si è sempre
ripetuta.

Tanti i segni positivi, accanto
ad altri un pò contraddittori. Tra
i segni positivi va messo in rilievo
il grande numero dei partecipan-
ti, anche se mi è sembrato che
fossero pochi i calabresi e in par-
ticolare i reggini. Troppa gente
alle finestre, ai balconi o ai bordi
delle strade a guardare, a delega-
re ad altri, a gente di altre regio-
ni, il futuro della loro terra.

È davvero forte la voglia di
cambiare o è più forte la tenden-
za alla assuefazione, alla rasse-
gnazione? Certo una marcia non
è risolutiva, ma è certamente un
segnale; o ci convinciamo che il
cambiamento può venire solo dal
basso, dalla gente, dai giovani
oppure è meglio non illudersi.

Da chi vogliamo la trasforma-
zione? Chi vogliamo che sconfig-
ga la mafia? Lo Stato? C'è un
intreccio troppo forte tra poteri
criminosi e apparati dello Stato.
È lo stesso potere legale ad esse-
re inquinato e quindi a non pote-
re o volere la sconfitta della
mafia.

L'unico rimedio che lo Stato
propone e attua è la militarizza-
zione del territorio. C'è un poli-
ziotto ogni settanta abitanti
eppure ancora si parla di poten-
ziare l'organico delle forze dell'or-
dine perché insufficiente.

E l'altro tipo di militarizzazione
che effetti porta? L'allargamento
del potere mafioso. Mi riferisco
alla base per gli F16 di Isola
Capo Rizzuto, dove la mafia ha

già messo le mani sugli appalti e
dove potrà poi sviluppare il com-
mercio della droga e il mercato
della prostituzione.

Un secondo aspetto positivo di
questa marcia è il notare, con
immenso piacere, che l'emergen-
za mafia sta diventando un tema
di analisi e di studio di proposte
operative da parte del mondo
pacifista. Si è preso coscienza
che una guerra ce l'abbiamo in
casa da anni, sanguinosa, spieta-
ta e con le vittime che si contano
a migliaia. Solo in Calabria nel
'90 ci sono stati 316 omicidi e nel
primi sei mesi del '91 altri 146.
Nelle quattro regioni meridionali
(Campania, Puglia, Calabria e
Sicilia) nel '90 ci sono stati 1216
omicidi, 1458 attentati dinami-
tardi e incendiari oltre a 407 ese-
cuzioni fallite. A Catania non si è
potuto registrare 50 mila notizie
di reato perché le vittime non
hanno voluto denunciarle per
timore di ritorsioni.

Tutto questo la chiamiamo pace?
E allora dobbiamo si leggere

positivamente questa grande
mobilitazione del mondo pacifi-
sta, ma dobbiamo anche convin-
cerci che non bastano una o
anche cento marce, occorre
cominciare a elaborare strategie
di lotta sulle quali aggregare la
gente. Gandhi ha liberato l'India
da un paese occupante, potente
come l'Inghilterra, con la sola
forza di tecniche nonviolente.
Martin Luter King, con lo stesso
metodo, ha sconfitto il razzismo
in America. La mafia è davvero
inattaccabile, invincibile? Oppure
i nonviolenti non hanno mai dato
sfogo alla fantasia? La marcia del
sale ha messo in ginocchio
l'Inghilterra, quale può essere il
punto di forza per incrinare la
mafia?

Seminario Caritas
Accanto a questa iniziativa più

eclatante ed appariscente, al sud

Dal Sud e con il Sud per la pace. Amen
Beppe Rozzoni
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qualcos'altro si muove.
Anche quest'anno, come avvie-

ne da ormai molti anni, la
Caritas ha promosso e gestito un
corso di formazione per obiettori
di coscienza in servizio civile o in
attesa di destinazione.

È un'iniziativa importante per-
ché per acquisire la volontà di
cambiare, occorre conoscere le
situazioni, i problemi, i conflitti.

La carta della formazione e del-
l'informazione è una carta da
potenziare, soprattutto nella
nostra regione.

C.R.E.P.
In quest'ottica va inserita

anche l 'esperienza del
Coordinamento Regionale di
Educazione alla Pace.

Nato nel corso del primo semi-
nario sull'educazione alla pace e
alla nonviolenza, promosso dalla
Comunità Progetto Sud, è diven-
tato co-promotore con la stessa
del secondo seminario e per l'an-
no '91 ha programmato una serie
di incontri formativi sul rapporto
mafia-nonviolenza, analizzato
nelle varie sfaccettature, avvalen-
dosi di alcuni esperti a livello
nazionale.

Il programma è ambizioso e
anche costoso, la fattibilità è
quindi da verificare, visto che il
Coordinamento è una realtà che
si sta a tutt'oggi autofinanziando.

Sportello informativo
A confermare la volontà e l'im-

portanza dell'informazione, dal 6
novembre a Lamezia Terme, la
Comunità Progetto Sud ha attiva-
to uno sportello informativo, a
riferimento regionale, su pace,
obiezione di coscienza, coopera-
zione internazionale e campagne
di solidarietà.

Il centro è aperto ogni mercoledì
dalle 17,00 alle 19,30 e può esse-
re contattato anche telefonica-
mente tramite lo 0968/201109.

Chi si rivolge ad esso può rice-

vere informazioni sul come prati-
care i vari tipi di obiezione (da
quella al servizio militare a quella
alle spese militai), è inoltre punto
di riferimento per insegnanti o
animatori di gruppi al quali si
possono proporre percorsi di
educazione alla pace e alla non-
violenza.

Il centro promuove e dà infor-
mazioni su campagne di solida-
rietà quali quella del commercio
equo e solidale, quella del rispar-
mio alternativo o dell'affido a
distanza di bambini palestinesi,
peruviani o equadoriani.

R.E.A.P.
Tutte queste iniziative vanno

inquadrate e lette nella volontà di
riaffermare il valore della pace.

Non è facile, soprattutto ora,
dopo la guerra nel Golfo che ha
rimesso in gioco la vecchia teoria
della guerra giusta.

Con il pretesto di nuove minac-
ce dal Sud, i paesi Occidentali
lanciano nuovi programmi di
riarmo. L'obiettivo è quello di
sempre: mantenere un ordine
mondiale che assicuri i privilegi
dei più ricchi.

È vero, questa minaccia dal
Sud del Mondo esiste: vengono a
chiederci il diritto di poter vivere.
Ma la risposta da dare non è l'in-
tervento militare (l'esempio più
recente riguarda i 14 mila alba-
nesi presi a manganellate).

Le uniche giuste e legittime
risposte sono: la solidarietà, la
restituzione e la disponibilità al
cambiamento dei nostri stili di
vita e del nostro modello di svi-
luppo, causa di tante ingiustizie
e squilibri nel Mondo.

È proprio per smitizzare la
guerra e valorizzare la pace che è
nata una Rete per l'Educazione
alla Pace, di cui a fine novembre
a Rovereto si tiene il primo con-
vegno di fondazione.

Nella carta programmatica si
parla della necessità di un'azione

educativa che possa rappresenta-
re la preparazione di una menta-
lità e di una personalità che
escluda la violenza come mezzo
di soluzione dei conflitti.

Il C.R.E.P. vi ha già aderito, è
un invito a farlo da parte di altre
realtà che operano in questo set-
tore, affinché la pace non si
costruisca solo con iniziative dal
Sud, ma anche con il contributo
del Sud.

Chi vuole aderire alla R.E.A.P.
può contattare il Centro
Psicopedagogico per la Pace, stra-
da Farnese 74, 29100 Piacenza.

R.F.M.
Ultima esperienza (non in ordi-

ne di importanza) che voglio pre-
sentare è quella della Rete di
Formazione alla Nonviolenza.

È una realtà, ad adesione indi-
viduale, che attraverso una sche-
da di iscrizione, ha raccolto, su
tutto il territorio nazionale, la
disponibilità di alcune persone a
fare formazione su una serie di
tematiche connesse con la non-
violenza, privilegiando metodi for-
mativi che stimolino il coinvolgi-
mento personale all'interno di
una dinamica di gruppo (trai-
ning, teatro dell'oppresso ecc.).

Molto interessante mi sembra
la notizia che molto presto si
costituirà una commissione spe-
cifica che lavorerà sulla tematica
mafia-nonviolenza.

A tutt'oggi i formatori che
hanno dato la loro disponibilità
sono 77. Dalla Calabria siamo
solo due (io e don Giorgio
Pratesi). Da tutto il Sud solo 5,
Troppo pochi per un'area così
vasta! Il Sud ha grandi potenzia-
lità anche di persone, ma non le
utilizza.

Per chi vuol saperne di più o
meglio ancora per chi vuole ade-
rire può rivolgersi a: segreteria
tecnica RFN c/o Riccardo
Marconcini, Piazza Cernaia 3/12,
16124 Genova.






