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PARTE 1: LA RICERCA

1. INTRODUZIONE
1.1. DEFINIZIONE DELL'OGGETTO DELL'INDAGINE

L'attivita di ricerca svolta nell'ambito del progetto ha inteso analizzare se e come vengano applicati,
all'interno degli istituti di pena italiani, i principi e le strategie di riduzione del danno intesa come
prevenzione della diffusione di malattie infettive, con un focus particolare all'hiv/aids. Nello specifico,
I'analisi si & concentrata sul livello di applicazione delle 15 azioni raccomandate nel documento congiunto di
UNODC-ILO-UNPD-WHO-UNAIDS “HIV prevention, treatment and care in prisons and other closed settings:
a comprehensive package of interventions”, in alcuni ambiti territoriali individuati.

Tale documento fa riferimento a 15 interventi chiave specifici, di cui si raccomanda l'implementazione
anche all'interno del contesto carcerario, in parallelo ad una serie di ulteriori interventi che abbracciano
aspetti piu generali riguardanti la tutela della salute in carcere.

Il contesto carcerario costituisce un setting particolarmente significativo in tema di prevenzione della
diffusione di malattie infettive. La stessa OMS riporta nel documento piu sopra citato che nel mondo la
prevalenza di HIV e IST, HBV e HCV, tra la popolazione detenuta € da 2 a 10 volte, e in alcuni paesi anche 50
volte, maggiore rispetto alla popolazione generale. Per questo da piu parti & stata sollevata la richiesta di
avviare, all'interno delle carceri, degli interventi volti a contrastare la diffusione dell’HIV e delle IST.

Nella programmazione e realizzazione di questo studio, una prima criticita in cui ci si & imbattuti & la
difficolta di accesso ai dati. Se, infatti, I'istituzione penitenziaria & un contesto sociale che, per sua natura,
risulta impermeabile e di non agevole accesso da parte del ricercatore esterno (Sbraccia, Vianello, 2016;
Vianello, 2012), al contempo & noto come l'indisponibilita di dati riguardi specificatamente |'ambito
sanitario penitenziario e questo e vero soprattutto in seguito all'entrata in vigore della riforma della sanita
penitenziaria. Come noto, tale riforma ha trasferito la gestione del servizio sanitario penitenziario al
Servizio Sanitario Nazionale, scorporandolo quindi dall'amministrazione penitenziaria, che ne era
responsabile fino all'entrata in vigore della legge (con il DPCM 1 aprile 2008). Tale riforma, che non &
possibile sviscerare in maniera approfondita in questa sede (cfr. Mirisola, 2013; Ronco, 2011; Libianchi,
2009; Benigni, 2008), cionondimeno ha determinato un impatto tale da produrre degli effetti in tutti gli
ambiti dell'erogazione delle prestazioni sanitarie, compreso la complessa area della prevenzione. In tal
senso, nell'analizzare I'oggetto di indagine del presente lavoro, non e possibile ignorare la portata e le
implicazioni che quel passaggio ha determinato, anche sulla questione della prevenzione e,
conseguentemente, sulla riduzione del danno intesa nell'accezione di cui sopra.

Tra gli effetti della riforma, uno dei piu critici riguarda proprio la disponibilita di dati sanitari sulla
popolazione detenuta. Al di la di specifiche ricerche (cfr. Regione Toscana, 2014), generalmente svolte su
base locale o in un arco temporale ristretto, ad oggi manca un sistema uniforme di raccolta e monitoraggio
dei dati. Questo costituisce un indubbio fattore di grande difficolta nella realizzazione di attivita di ricerca
sul tema, soprattutto laddove I'analisi & volta a contribuire alla conoscenza di un campo in cui si intende
sperimentare degli interventi.



L'analisi qualitativa, come si vedra in seguito, costituisce a questo proposito un utile strumento per
esplorare’ campi di indagine per descrivere i quali non si hanno a disposizione informazioni complete,
accurate ed omogenee.

Occorre inoltre considerare, quale ulteriore elemento di complessita nella lettura dei materiali raccolti,
|'esistenza di resistenze di carattere sia strutturale che culturale rispetto all'implementazione di percorsi di
riduzione del danno all'interno dell'istituzione totale. Da un lato, tutti gli attori coinvolti (persone detenute,
operatori sanitari, operatori penitenziari), a vario titolo condividono alcune forme di resistenza alla
realizzazione di interventi di riduzione del danno, che spesso si intrecciano, dall'altro lato, a criticita di
carattere strutturale che connotano Il'ambiente penitenziario. Per affrontare in maniera accurata e
approfondita il grande tema dei fattori di rischio, come si vedra, occorre quindi considerare spesso in
parallelo comportamenti a rischio e aspetti materiali della prigione. Se, da un lato, alcuni comportamenti a
rischio connotano la popolazione detenuta in misura maggiore rispetto a chi sta fuori dal carcere, al
contempo non vanno sottovalutate l'insalubrita degli spazi detentivi e le minacce alla salute che la struttura
detentiva comporta.

E qui emerge un ulteriore elemento di complessita, rappresentato dalla difficolta di sviscerare tramite la
ricerca, seppur qualitativa, degli aspetti della vita detentiva di cui spesso si continua ad aver timore di
parlare, sia da parte delle persone detenute che, spesso, da parte degli operatori sanitari e/o penitenziari.

Ed e su questo aspetto che I'abbraccio tra ricerca e azione mostra il suo potenziale piu significativo. La
ricerca ha avuto l'obiettivo non solo di monitorare il livello di applicazione degli interventi, operativi,
raccomandati dagli organismi internazionali, bensi ha inteso offrire un quadro delle prevedibili resistenze
insite nelle “culture” e nella struttura carceraria, per fornire degli elementi di riflessione per la costruzione
di strategie e possibilita di intervento su tali resistenze, qualora si intenda sperimentare degli interventi di
riduzione del danno.

1.2 IL DISEGNO DELLA RICERCA

Partendo dal quadro qui sopra sinteticamente delineato, si & scelto quindi di adottare una metodologia di
indagine prettamente di carattere qualitativo. Anche in considerazione delle criticita dell'oggetto di
indagine e delle esigenze di carattere esplorativo, si € valutato di coinvolgere un campione di persone
detenute, operatori sanitari e operatori penitenziari, in quanto tutte figure interessate, a vario titolo,
dall'implementazione di interventi di carattere sanitario all'interno degli istituti di pena. Nello specifico, si e
scelto di utilizzare gli strumenti dell'intervista semi-strutturata (individuale e collettiva) con gli operatori e

del focus group con le persone detenute utenti del servizio sanitario.

Blumer definiva I'esplorazione una “procedura flessibile, nella quale il ricercatore sceglie una linea o
adotta nuove osservazioni, intraprende nuove direzioni di indagine e riflessione precedentemente non
comprese, acquisendo maggiori informazioni” (Blumer, 2008)
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Nel disegno della ricerca si e ipotizzato di coinvolgere 9 istituti di pena. Gli istituti sono stati scelti in
maniera tale da coprire una rappresentanza territoriale ampia e tale da abbracciare Nord, Centro e Sud
Italia. In una prima fase si era ipotizzato di coinvolgere un universo di 50 operatori (nello specifico per i due
terzi circa del campione il personale sanitario, per il restante terzo personale penitenziario) e di realizzare
un focus group con persone detenute in ognuno dei 9 istituti coinvolti.

Qui di seguito viene presentato il disegno della ricerca dettagliato per figure coinvolte e tematiche di
indagine:

1) Operatori sanitari (medici di guardia, dirigenti sanitari, infermieri, infettivologi ed altri specialisti): 35

operatori, in primis attraverso due interviste collettive (ognuno con 6-8 partecipanti), in seguito con
interviste singole in profondita. Le interviste hanno ad oggetto i seguenti temi:

- ruolo del professionista sanitario in carcere ed evoluzioni
- autonomia professionale dell'operatore sanitario

- specificita del paziente detenuto

- diffusione di malattie infettive in ambito carcerario

- riduzione del danno all'interno del carcere

2) Operatori penitenziari (direttori d'istituto, polizia penitenziaria, operatori dell'area trattamentale): 15

operatori, attraverso interviste semi-strutturate sui seguenti temi:

- il riordino della medicina penitenziaria: impatto sull'organizzazione dell'istituto
- le istanze di carattere sanitario da parte della popolazione detenuta

- le interazioni detenuto-operatore penitenziario-operatore sanitario

- la diffusione di malattie infettive in ambito carcerario

- la riduzione del danno: il punto di vista dell'amministrazione penitenziaria

3) Popolazione detenuta: organizzazione di 9 focus group all'interno degli istituti di pena selezionati,

ognuno con il coinvolgimento in media di 8-10 persone. Oggetto dei focus group sono le seguenti
tematiche:

- la percezione del servizio sanitario (informazione, prevenzione e trattamento)
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- i bisogni sanitari e informativi
- le relazioni all'interno del carcere tra detenuti e tra detenuti e operatori
- la diffusione di malattie infettive in carcere

- la percezione degli interventi di riduzione del danno (informazione, prevenzione, trattamento)

Per quanto riguarda le modalita di selezione delle figure da coinvolgere nella ricerca, in quasi tutte le realta
si € operato in stretta sinergia con gli operatori delle associazioni coinvolte sul territorio. Si e trattato, in
genere, di figure che a vario titolo gia operavano all'interno del carcere di riferimento, nell'ambito di
progetti realizzati dall'associazione di appartenenza. In molti casi, sono stati tali operatori a creare i contatti
con le figure apicali sanitarie e penitenziarie che, a loro volta, ci hanno permesso di coinvolgere i vari
operatori, sanitari e penitenziari. In alcuni casi & stato molto incisivo il coinvolgimento in prima persona di
operatori sanitari (dirigenti sanitari, medici del SerD, ecc.), anche nell'attivita di intermediazione con le
direzioni penitenziarie, in particolare per quanto riguarda la selezione del campione di persone detenute da
coinvolgere nei focus group. Si e trattato, in molti casi, di gruppi di persone detenute inserite in attivita
progettuali, spesso di “alto livello”, talvolta inserite in progetti di educazione sanitaria, con un grado di
consapevolezza sui temi trattati indubbiamente superiore alla media, ma proprio per questo talvolta
scarsamente rappresentativi dell'universo penitenziario.

In tal senso emerge una criticita insita in gran parte della ricerca in ambito penitenziario, riguardante
I'impossibilita per il ricercatore non solo di accedere liberamente agli spazi osservati ma altresi di scegliere
chi intervistare’. Sebbene la richiesta nei confronti dell'amministrazione penitenziaria in fase di
programmazione delle attivita di ricerca sia stata di coinvolgere un campione di persone detenute il piu
possibile rappresentativo della popolazione detenuta nel suo complesso (e dunque spesso digiuna di
conoscenze specifiche sui temi trattati), & altresi vero che in questi casi la macchina penitenziaria tende a
coinvolgere gruppi gia in una certa misura “strutturati” (quindi per esempio inseriti in progetti
trattamentali) in modo tale da agevolare la realizzazione degli incontri. | divieti di incontro tra regimi di
appartenenza differenti, la scarsa disponibilita di spazi e di risorse umane per accompagnare gli
spostamenti all'interno di un carcere e, pil in generale, le onnipresenti esigenze di sicurezza, sono tutti
fattori che incidono sull'accesso, per un ricercatore esterno, all'universo di persone detenute su cui intende
concentrare il proprio studio.

Nel corso dello svolgimento della ricerca, la metodologia adottata ha rispettato sostanzialmente il disegno
della ricerca rispetto ai temi trattati, ma con il coinvolgimento di un numero ben maggior di persone
rispetto a quanto previsto. Cio & dovuto al fatto che con gli operatori spesso si & scelto di utilizzare lo
strumento dell'intervista collettiva anziché individuale e questo € valso sempre per gli operatori sanitari e in
alcuni casi anche per gli operatori penitenziari. Nel caso dei sanitari, in particolare, nel realizzare le prime
due interviste collettive come previsto da disegno della ricerca si € potuta appurare I'utilita di tale forma di
analisi e di quanto il confronto tra operatori sanitari fosse proficuo in termini di condivisione e scambio

2 Per una disamina delle criticita insite nella ricerca qualitativa in contesto penitenziario, si rimanda al numero
monografico 2/2016 della rivista “Etnografia e ricerca qualitativa” curato da Alvise Sbraccia e Francesca Vianello.
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soprattutto in considerazione del fatto che si trattava di persone che svolgevano ruoli, si tutti sanitari, ma
profondamente differenti tra loro e con scarse occasioni di confronto. Per questo si € scelto di continuare
con tale modalita anche nel prosieguo della ricerca e questo ha consentito di abbracciare un numero ben
maggiore di operatori sanitari.

In un solo istituto, la Casa Circondariale di Torino, non & stato possibile svolgere la parte di ricerca che
riguarda le interviste agli operatori sanitari. Sono state svolte esclusivamente due interviste a operatori
sanitari del SerD, mentre per quanto riguarda la medicina generale, I'autorizzazione a rilasciare interviste
durante l'orario di servizio non e stata concessa dalla direzione sanitaria. Tra le motivazioni alla base del
diniego, ci sono la non condivisione degli obiettivi della ricerca e il mancato coinvolgimento in sede di
definizione di tali obiettivi e della metodologia di ricerca.

In tutti gli altri istituti non si sono verificate criticita di questo tipo e la disponibilita del personale sanitario a
coordinarsi per dedicare ai ricercatori un momento di incontro collettivo & stata generalmente ampia.
Questo ha consentito quindi di ampliare I'entita del campione coinvolto rispetto a quanto previsto dal
disegno iniziale.

1.3. IL cAMPIONE

Una volta terminata la somministrazione delle interviste e la realizzazione dei focus group, il quadro
completo delle figure coinvolte nella ricerca é risultato essere il seguente.

Tabella 1 — Campione ricerca

Operatori sanitari | Operatori Persone detenute | TOTALE
penitenziari
Torino 2 3 7 12
Milano 12 6 7 25
Padova 18 2 12 32
Bologna 18 3 5 26
Firenze 6 4 13* 23
Roma 12 3 8 23
Perugia 7 3 6 16
Napoli 8 3 8 19
Lecce 7 3 10 20
TOTALE 90 30 76 196

* Nel carcere di Firenze sono stati realizzati 2 focus group con le persone detenute

Per quanto riguarda la popolazione detenuta, per garantire una rappresentanza di genere, sono stati
realizzati due focus group con donne detenute (a Perugia e a Roma Rebibbia Femminile), mentre a Bollate,
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hanno partecipato, insieme a 5 uomini, anche 2 donne. Questo & stato possibile grazie alla piu agevole
possibilita di svolgere attivita in comune (uomini e donne) in tale istituto, che invece resta di fatto preclusa
nella stragrande maggioranza degli istituti di pena italiani. A Firenze sono stati svolti due focus group, in
qguanto I'associazione di riferimento sul territorio, impegnata sull'attivita di promozione della salute
all'interno dell'istituto penitenziario, ha inteso coinvolgere tutti i detenuti “facilitatori” nei rapporti tra
persone detenute e operatori sanitari. Essendo tale gruppo piuttosto numeroso, si & valutato quindi di
svolgere due focus group.?

In quasi tutti gli istituti, i focus sono stati realizzati senza la presenza nell'aula della polizia penitenziaria.
Tale condizione, indispensabile per la buona riuscita di uno strumento di indagine quale il focus group, non
e stata rispettata soltanto in due casi: a Milano, dove la compresenza di uomini e donne ha reso necessaria
la supervisione di un'agente (effetto “perverso” quindi di una maggiore apertura alle attivita in comune,
laddove puo costituire una limitazione alla massima liberta di espressione che con il focus si intende
incentivare) e a Torino, dove il focus si € svolto nel grande teatro e un agente ha supervisionato a distanza
tutta |'attivita.

Tra le altre figure che hanno partecipato talvolta ai focus, si riportano: un'educatrice (a Roma),
un'insegnante, una mediatrice e le promotrici di salute (a Bologna), alcuni rappresentanti delle associazioni
sul territorio (a Padova, Firenze, Perugia, Napoli e Lecce). Per i fini della ricerca, tali figure possono talvolta
aver esercitato un'influenza (in misura maggiore o minore a seconda del fatto che le persone detenute le
conoscessero o meno in precedenza e del ruolo svolto all'interno dell'istituto penitenziario), ma, al
contempo, talvolta hanno svolto un'attivita di supporto nell'accesso al campo di studio e alla creazione di
un contesto empatico ed aperto alla discussione.

Il campo penitenziario & notoriamente un contesto complesso in cui svolgere attivita di ricerca, soprattutto
di carattere qualitativo®. Se, da un lato, l'interesse alla partecipazione e il coinvolgimento da parte dei
soggetti coinvolti in uno studio possono risultare spesso superiori ad altri tipi di contesti, I'impermeabilita
dell'istituzione totale, il livello di diffidenza che essa impone e le dinamiche di potere che caratterizzano in
una certa misura tutte le relazioni, sono solo alcuni tra i fattori che ostacolano la predisposizione di uno
scenario che favorisca il piu possibile la piena liberta di espressione. Tutto cid, unitamente alla particolare
delicatezza dei temi trattati e ai numerosi tabu che tuttora li accompagnano, ha fatto si che il rigore
metodologico sia stato in una certa misura allentato per poter consentire la messa in atto strategie di
avvicinamento alla comprensione del campo di analisi.

Per quanto riguarda gli operatori sanitari, le figure coinvolte sono state molteplici. Innanzitutto nel
campione della ricerca figurano sia operatori dei SerD (essendo I'abuso di sostanze uno dei comportamenti
a rischio maggiormente correlati alla prevenzione della diffusione di hiv e malattie infettive), sia operatori
di medicina generale. Tra i ruoli coinvolti figurano: direttori sanitari, medici di reparto o di guardia,
specialisti (in particolare: infettivologi, psichiatri, ginecologi, dentisti), infermieri, coordinatori
infermieristici, mediatori culturali, psicologi. Come si accennava piu sopra, lo strumento dell'intervista

3 Inuno dei focus group realizzati a Firenze era peraltro previsto anche il coinvolgimento di una donna, insieme a un
gruppo di uomini, che pero non ha poi partecipato.

4 Cfr. il numero monografico 2-2016 della rivista “Etnografia e ricerca sociale” e, in particolare, I'introduzione dei
suoi curatori (Sbraccia, Vianello, 2016)
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collettiva ha costituito per le figure coinvolte una delle, a detta di gran parte degli intervistati, rare
occasioni di confronto e dialogo, sia sui temi piu generali dello svolgimento di una professione sanitaria
all'interno di un contesto quale quello carcerario, sia, nello specifico, sui temi che ruotano attorno alla
riduzione del danno. Per questo, anziché realizzare interviste individuali, si € optato per continuare con le
interviste collettive, per quanto questo abbia comportato uno sforzo organizzativo non indifferente da
parte del personale sanitario coinvolto.

Tra gli operatori penitenziari intervistati figurano invece sia rappresentanti della direzione, sia dell'area
trattamentale che della polizia penitenziaria, in quasi tutti i casi separatamente (tranne a Torino, Padova,
Firenze, Napoli). In tali casi le interviste hanno inteso cogliere la percezione e il punto di vista
dell'amministrazione penitenziaria sulle questioni di carattere sanitario, che, pur in seguito alla separazione
di competenze voluta dalla riforma, non possono prescindere nella loro quotidianita dall'amministrazione
penitenziaria. Anche in questo caso, e soprattutto in vista della realizzazione di interventi,
I'amministrazione penitenziaria costituisce infatti un soggetto che I'area sanitaria non puo ignorare qualora
intenda mettere in atto strategie di riduzione del danno in un contesto penitenziario. Tutto cio che entra o
esce dal carcere, metaforicamente e materialmente, passa dal filtro dell'amministrazione penitenziaria,
progettualita comprese. Questa & la ragione di fondo per cui la ricerca, pur concentrandosi su questioni
prettamente sanitarie, ha coinvolto altresi, seppur in misura numericamente minore, l'area penitenziaria.
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2. ANALISI DEI RISULTATI

2.1. UNA LETTURA ORIENTATA SECONDO | 15 INTERVENTI CHIAVE

Come asserito nei paragrafi precedenti, la ricerca svolta nell’ambito del progetto ha voluto indagare se e
come, nei nove istituti penitenziari italiani visitati, vengono garantite le 15 azioni raccomandate nel
documento congiunto OMS e UNODC “HIV prevention, treatment and care in prisons and other closed
settings: a comprehesive package of interventions” e quale sia il livello di implementazione delle stesse.

Da una prima analisi dei focus group e delle interviste semi-strutturate condotte si pud evincere quanto
poco sia omogeneo il livello di applicazione dei 15 interventi raccomandati.

Da un lato questa disorganicita viene giustificata dal fatto che il pacchetto di raccomandazioni nasce come
strumento potenzialmente applicabile su scala mondiale: alcune raccomandazioni appaiono percio scontate
(si vedano, per esempio, il trattamento delle dipendenze da sostanze, il test e il trattamento dell’HIV), altre
azioni invece, quali i programmi di distribuzione di aghi e siringhe o di distribuzione dei condom, sono
completamente disattese negli istituti penitenziari italiani.

A questo va aggiunto che le 15 raccomandazioni del documento congiunto non si riferiscono meramente al
contesto carcerario bensi ad altri aspetti piu generali riguardanti la tutela della salute nei cd. closed
settings, ossia tutti i contesti privativi della liberta personale.

Le 15 intervention keys sono ritenute essenziali per I'effettiva prevenzione e trattamento dell’HIV e,
guantunque ognuna di esse presa singolarmente sia in grado di contrastare la diffusione dell’HIV e della
malattie infettive, & chiaro che la piena applicazione dell'intero pacchetto avrebbe un impatto
maggiormente efficace nel trattamento delle malattie infettive.

| 15 interventi chiave comprendono specificatamente

e Informazione, educazione e comunicazione;

e Programmi di distribuzione condom;

e Prevenzione della violenza sessuale;

o Trattamento delle dipendenze da sostanze, incluse le terapie oppiacee sostitutive;

e Programmi di distribuzione di aghi e siringhe;

e Prevenzione della trasmissione per via medica o servizi dentistici;

e Prevenzione della trasmissione attraverso tatuaggi, piercing e altre forme di penetrazione della
pelle;

e Profilassi post esposizione (PEP);

e Test HIV e counselling;

e Trattamento HIV, cura e supporto;

e Prevenzione, diagnosi e trattamento della TBC;

e Prevenzione della trasmissione materno-fetale dell’HIV;

e Prevenzione e trattamento delle infezioni sessualmente trasmissibili;

e Vaccinazione, diagnosi e trattamento delle epatiti virali;

e Protezione del personale dai rischi occupazionali.
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A gueste azioni si aggiungono inoltre altri principi guida, piu di carattere generale, che abbracciano un pil
ampio concetto di tutela della salute e che vanno intesi come il filo conduttore da seguire per orientare le
azioni di riduzione del danno: considerare la salute all'interno delle carceri come una questione di salute
pubblica che, unitamente all’approccio dei diritti umani, contribuisce a tutelare il soggetto ristretto da
discriminazioni in tema di salute, affinché si veda riconosciuto il diritto di equivalenza delle cure.

Il contesto carcerario, e la sua connaturale impermeabilita, non hanno permesso di indagare tutti gli aspetti
presenti nel documento congiunto.

Come emerso nel paragrafo introduttivo, da un lato le resistenze culturali, unite a quelle strutturali
dell’istituzione penitenziaria, hanno costituito un fattore ostativo nell’attivita di ricerca principalmente per
guanto concerne la descrizione dei comportamenti considerati a rischio e I'esposizione delle opinioni
relative alle sperimentazioni in tema di riduzione del danno, ma non solo.

Per un verso una comprensibile ritrosia dei soggetti detenuti davanti ai ricercatori, frenati dalla paura di
avere ripercussioni sulla loro quotidianita in istituto, ma anche una certa resistenza, da parte
dell’Amministrazione penitenziaria - rispetto alle dichiarazioni sull'implementazione delle misure di
riduzione del danno - alcune volte accompagnata da dinamiche conflittuali sorte tra I’Amministrazione
sanitaria e quella penitenziaria sulle strategie di riduzione del danno hanno talvolta caratterizzato le
interviste collettive e i focus group.

La ricerca ha voluto osservare il livello di applicazione ed implementazione degli interventi, gia in atto o
raccomandati a livello internazionale, ed ha voluto altresi indagare il quadro delle percezioni della
popolazione detenuta, dellAmministrazione penitenziaria e degli operatori sanitari al preminente fine di
raccogliere elementi utili per costruire una riflessione sulla realizzazione di strategie di riduzione del danno.
Alcuni temi sono emersi piu nettamente di altri e soprattutto su questi concentreremo dunque le riflessioni
che seguono.

2.2 INFORMAZIONE, EDUCAZIONE E COMUNICAZIONE

La prima delle raccomandazioni del documento congiunto OMS e UNODC “HIV prevention, treatment and
care in prisons and other closed settings: a comprehesive package of interventions”, relativa
all'informazione, all’educazione ed alla comunicazione statuisce I'importanza della sensibilizzazione sui
temi dell’HIV, le malattie sessualmente trasmissibili e le epatiti virali. Secondo il pacchetto di intervento, i
programmi informativi, formativi ed educativi forniti dall’istituzione stessa o dalle organizzazioni attive nel
sociale dovrebbero essere coadiuvati da programmi di peer-education tenuti dagli stessi detenuti.

A riprova del fatto che I'informazione rappresenta il primo vero passo per la riduzione del danno da HIV ed
altre malattie infettive e possibile affermare che I'inadeguata informazione, spesso affiancata dalla ridotta
consapevolezza, costituiscono il primo grande limite della percezione del rischio di trasmissione all’interno
degli istituti penitenziari italiani.

Fornire alle persone detenute e agli operatori penitenziari tutte le corrette informazioni sui rischi della
trasmissione costituisce il primo passo verso un agire piu consapevole.
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Il primo tema che & emerso dai focus group e dalle interviste collettive concerne invero la pressoché totale
assenza, da parte della popolazione detenuta, di informazioni adeguate sui rischi collegati alla trasmissione
delle malattie infettive.

L’errata consapevolezza di pensare di conoscere I'argomento in maniera approfondita, unitamente alle
false credenze che spesso accompagnano i luoghi dove circolano poche informazioni, rappresentano un
ulteriore fattore di rischio per la trasmissione delle malattie infettive:

“(si riferisce a chi tatua all'interno del carcere utilizzando aghi non sterili, nda) poi magari uno ha il suo
compagno che li fa, lo vede se I’'ago é pulito...” (Detenuto)

In alcuni istituti, poi, non viene fatto alcun corso di formazione e le persone ristrette lamentano la totale
mancanza di informazioni sulla prevenzione, il trattamento e la cura dell’HIV e di altre malattie trasmissibili
rappresentando il problema dell'ignoranza e della scarsita di conoscenza come potenziali veicoli di
contagio.

“In questo caso diventa come dire ignoranza, tra virgolette, non sapere é motivo anche di contagio perché
nel momento in cui non so e mi viene trasmessa una determinata malattia cioé io sono a rischio pit degli
altri, quindi, di conseguenza, é proprio un luogo perfetto per la proliferazione. [...] Poi é soggettivo, c’é
quello che se ne frega e c’é quello che sta attentissimo pero, ripeto, I'ignoranza, secondo me, é un mezzo di
trasmissione a tutti gli effetti, perché il sapere comunque ti aiuta” (Detenuto)

Un’altra criticita che emerge da parte degli operatori penitenziari € la difficolta di contemperare |'esigenza
di informare e formare nella maniera pil completa, aggiornata e, soprattutto, in grado di raggiungere la
totalita dei soggetti detenuti con I'elevato turn over tipico delle Case circondariali e, piu in generale, degli

istituti penitenziari.

“Il Sert organizza attivita di informazione rispetto a malattie infettive, cioé ci vorrebbe anche per il fatto che
noi siamo casa circondariale, abbiamo un turn over talmente eccessivo, ci sono pit di cento persone al mese
che non sono le stesse, magari qualcuno esce dopo una settimana. Questo circolo e transito di oltre mille e
cento detenuti all’anno dovrebbe comportare un impiego di informazioni che puo essere fatto solo
all’ingresso se vuole essere fatto in maniera significativa altrimenti poi perdiamo le persone per strada”
(Educatore — Amministrazione penitenziaria)

Il problema del turn over dei soggetti detenuti costituisce una criticita anche in termini di continuita
terapeutica — intesa sia in entrata che in uscita - di cui parleremo nel prosieguo (cfr. paragrafo 3.4.2)

La scarsita di risorse dell’Amministrazione penitenziaria e dell’Area sanitaria, unite all’alto numero di
soggetti che entrano ed escono dalle carceri, rendono di fatto difficoltosa non solo la creazione di corsi di
formazione, ma anche il loro prosieguo ed una loro continuita o turnazione che permetta di coprire tutta la
popolazione che, per la prima volta, entra all’'interno del carcere.
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“Considerato che c'é un continuo via vai, é inutile fare queste cose una volta I'anno, perché noi c'abbiamo
un gruppo di definitive, si, & vero che 200 fanno una lunga pena, pero c'abbiamo anche un turnover
continuo di persone che entrano e escono, quindi l'informazione da parte della ASL dovrebbe essere

continua su questo aspetto. Penso sia la cosa prioritaria” (Direttore — Amministrazione penitenziaria)

In alcuni istituti 'informazione é affidata, in piena attuazione delle linee guida del 2013, ai detenuti stessi. Si
parla infatti di peer education e, quantunque essi veicolino innegabilmente informazioni preziose apprese
dopo aver ricevuto una formazione su tematiche sanitarie specifiche, alcune perplessita vengono sollevate
relativamente alla loro funzione di “filtri”, di raccolta di bisogni dei compagni di detenzione.

| cosiddetti “facilitatori”, nati con I'obiettivo di filtrare le richieste, indirizzando quelle prettamente medico-
sanitarie all’ASL ed orientando le altre ai destinatari adeguati, alcune volte sono stati valutati come
potenzialmente lesivi della privacy.

E’ necessario sottolineare che in un ambiente come quello carcerario dove la convivenza forzata e la vita di
comunita gia limitano grandemente la privacy del soggetto detenuto, alcuni detenuti non hanno visto di
buon occhio il dover riportare le proprie richieste sanitarie ad altri compagni di detenzione.

A questo va aggiunto che dare esclusivamente ai facilitatori alcune informazioni sanitarie precipue
potrebbe innalzare il livello di conflittualita all’interno delle sezioni.

Pud capitare che il peer educator si erga un po’ a modello ed e possibile che la restante parte della
popolazione ristretta mal recepisca il suo ruolo; introdurre una risorsa formativa elitaria all’interno di
un’istituzione totale crea discriminazioni interne ed alza il livello di conflittualita nelle sezioni.

“C'e I'Articolo 32 che é quello che rompe un po' no? Sinceramente siamo una cosa in pit no, che diamo noi,
addirittura possiamo contrastare un po'il medico curante della sezione. Non é che una laureata ci deve dare
conto, pero ci deve spiegare e dare conto almeno di alcune cose”. (Detenuto)

Di pari passo con il discorso dell'informazione va quello della comunicazione, due facce della stessa
medaglia che, se sincronizzate, sono in grado di veicolare le corrette informazioni, raggiungerne i
destinatari ed orientarne, auspicabilmente, il comportamento.

Dai focus group emerge nettamente il problema delle differenze linguistiche e culturali che costituiscono
un ostacolo nella diffusione delle informazioni.
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“Qui il problema non sono le informazioni, il problema é farle arrivare. E i destinatari! Lingue diverse, etnie
diverse, gente diversa, situazioni culturali diverse. Come si veicolano questi messaggi di informazione?
Perché vanno forniti, perché se ci fosse pit informazione il problema che il sieropositivo lo deve dire non lo
deve dire, non ci sarebbe, perché se tutti assumono delle sane abitudini il problema non si dovrebbe
nemmeno porre perché la sana abitudine prevede la prevenzione, scusate il gioco di parola. Pero come si
diceva sempre alle nostre riunioni, c'é l'informazione e c'eé la comunicazione. Il messaggio deve arrivare, il
messaggio ce I'abbiamo, facciamo fatica a farlo arrivare” (Detenuto)

Le differenze culturali creano di fatto alcuni problemi nella diffusione di una cultura di prevenzione,
soprattutto quando si parla di comportamenti a rischio e di educazione sessuale. Emerge dalle interviste
come, spesso, alcuni detenuti rifiutino il dialogo con il personale sanitario perché rappresentato
soventemente da soggetti di sesso femminile:

“Intanto noi siamo tutte donne e loro sono uomini, anche maghrebini, e non é che possano mai raggiungere
questo rapporto confidenziale con noi” (Medico Ser.D. — Area sanitaria)

“Anche proprio rispetto all'idea che hanno loro delle donne. Ci stanno anche al colloquio, ma lo senti che
non ci sono. Piti o meno quelli pit giovani magari, anche piu italianizzati, che sicuramente sono pit
accessibili, pero quelli pit grandi...” (Psicologo Ser.D. — Area sanitaria)

“Non siamo andati a parlare mai, abbiam fatto un incontro anche coi maschi, ma sulla questione sessuale
non ne abbiamo mai parlato, perché é una cosa sotto tenuta diciamo, anzi crea anche un po'imbarazzo. Poi
molti son detenuti mussulmani, e noi in maggioranza siamo femmine, per cui se gli vai anche a parlare di
certi argomenti, insomma...” (Infermiere — Area sanitaria)

Il contenuto dell’informazione che si vuole veicolare dovrebbe essere formulato con un linguaggio
semplice, chiaro ed esplicito al fine di poter risultare comprensibile anche a quei soggetti che non sono
consumatori abituali di sostanze e che, in ragione di ci0, potrebbero conoscere meno rispetto ad un
consumatore abituale le droghe e i rischi correlati alle stesse. .

Il problema della comunicazione non concerne soltanto le differenze linguistiche e culturali ma anche le
strategie comunicative.

“Infermiere 1: Si possono dare degli opuscoli informativi no?
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Infermiere 2: ma non li leggono!
Medico: son stati fatti.

Infermiere 2: son stati fatti e non li leggono” (Focus group - Area sanitaria)

| materiali cartacei rivolti ai detenuti, se non accompagnati da alcuni corsi di formazione corrono infatti il
rischio di rimanere carta morta. L’acquisizione di informazioni deve essere veicolata nella maniera piu
efficace possibile affinché possa trasferire conoscenze concrete, pratiche e utili sulle terapie, sui
trattamenti e sui fattori e i comportamenti a rischio.

A questo si aggiungono ulteriori complicazioni di tipo organizzativo:

“Dirigente sanitario: non é semplice, nel senso che siamo riusciti a farli nel settore della psichiatria che é
comunque diciamo, pur avendo tanti pazienti, quelli con un grande disagio sono allocati in una sezione
particolare e sono in numero minore. Pit complesso sarebbe farlo con i tossicodipendenti che sono in una
sezione grande in cui ogni volta bisogna selezionare gli utenti, chiedere le autorizzazione per il gruppo, farlo
in orari possibilmente pomeridiani che comporta una serie di attenzioni...

Dirigente sanitario Ser.D: ma, quelli non in terapia poi sono sparsi per tutto l’istituto...diventa difficile...

Dirigente sanitario: perché diventa difficile far incontrare pazienti di sezioni diverse ovviamente, no?
Diciamo coinvolgere sezioni con una posizione giuridica diversa, diciamo, pero magari si potrebbe pensare
in un futuro di rispondere a questo tipo di interrogativi, fondare anche un servizio di counselling” (Focus
Group - Area sanitaria)

Emergono di fatto alcune difficolta pratiche che vanno dal divieto di incontro per alcune sezioni, alla
gestione di numeri elevati di detenuti contemporaneamente, tutti elementi che, se correlati con la scarsita
di tempo e risorse che I’ASL puo impiegare nei corsi di formazione o che I’Amministrazione puo mettere a
disposizione - presenze degli educatori, presenze ed orari extra del personale di polizia penitenziaria —
diventano ostativi alla diffusione di un’educazione sanitaria che possa ritenersi utile ed efficace.

2.3 LE LINEE GUIDA SUL TRATTAMENTO E LA CURA DELL'HIV: DAL TEST ALLA PROFILASSI POST
ESPOSIZIONE

Il setting penitenziario costituisce un contesto significativo in tema di prevenzione della diffusione dell’HIV
ed altre malattie infettive. Il documento congiunto che delinea le 15 linee guida asserisce che, a livello
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internazionale, la prevalenza dell’HIV, delle infezioni trasmesse sessualmente e delle epatiti di tipoBe Ce
della tubercolosi, sono in media da due a dieci volte superiori in carcere rispetto al resto della societa civile.
A volte, addirittura, i numeri possono essere cinquanta volte piu elevati.

| rischi legati al contagio riguardano non solo la popolazione detenuta, ma tutti gli operatori penitenziari e
I’area sanitaria, ecco perché le linee guida fanno riferimento altresi alla cosiddetta protezione del personale
dai rischi occupazionali.

Partendo dal test dell’HIV quello che emerge dalle interviste con I'area sanitaria e penitenziaria € una
grande attenzione al momento dell’'ingresso in carcere che rappresenta per molti soggetti un presidio di
prima intercettazione delle patologie e dei bisogni sanitari.

“Ci rendiamo sempre pit conto che qui ci sono persone che entrano per la prima volta in contatto con
presidi sanitari, molti stranieri non hanno mai fatto nessun tipo di controllo [...] qui sempre di pii vengono,
si ha il primo vero e proprio contatto con una struttura sanitaria” (Direttore — Amministrazione
penitenziaria)

“A livello sanitario, per esempio, molti scoprono di avere anche situazioni sanitarie, malattie...lo scoprono in
carcere proprio perché fuori non hanno mai fatto nulla. Abbiamo il nido, per cui i bambini vengono
avvicinati alle vaccinazioni qui, poi dopo escono e non fanno piti vaccinazioni” (Direttore — Amministrazione
penitenziaria)

Gran parte della popolazione ristretta € composta da soggetti stranieri, che non hanno mai avuto modo di
incontrare il sistema sanitario, o da persone consumatrici di sostanze che un po’ per reticenza, un po’ per
mancanza di informazioni adeguate, rifiutano i contatti con gli ospedali od i servizi sanitari. Rappresentando
un primo incontro con i presidi sanitari, il carcere pud rappresentare il luogo dove effettuare il primo
screening completo al soggetto che si avvicina per la prima volta alla detenzione seguito dall’anamnesi.

“Qui lo vediamo tutti i giorni quando arrivano le persone da fuori a volte nelle condizioni pit disastrate,
insomma il carcere in parte riesce un pochino ad inquadrarli, a fare tutta una serie di esami forse perché
sono a carico del servizio sanitario e fuori no, perdo comunque le persone qui vengono seguite e molti
scoprono e vengono curati’ (Direttore — Amministrazione penitenziaria)

Alcuni soggetti ristretti dichiarano, entusiasti, di essere stati sottoposti, previo loro consenso, ad uno
screening completo ed approfondito a cui ha fatto seguito un’attivita informativa sull’assistenza
infettivologica durante la carcerazione:
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“Mi é stato fatto tutto lo screening delle malattie infettive e mi é stato chiesto se avessi voluto fare anche il
test per I’'HIV. lo avevo aderito anche a quello e, da quel punto di vista li, a me era stato fatto tutto quello
che poteva servire sulle malattie infettive. L’incontro che é stato fatto I'estate scorsa é stato un buon
incontro. Ci ha fatto presente che, in caso, noi in un qualsiasi momento possiamo fare richiesta e fare un
controllo, il test per I'epatite e quelle cose i, lei (si riferisce alla dottoressa, nda) ce lo ha fatto presente e che
se ci fosse fatta difficolta dal medico di reparto per questi esami del sangue li fa direttamente lei, la
dottoressa si é dimostrata molto aperta su queste cose qua, per cui non hai problemi a farti fare lo
screening per le malattie infettive”. (Detenuto)

In altri istituti i detenuti lamentano, all'opposto, di non aver fatto alcuna visita al momento dell’ingresso:

“Detenuta: io sono entrata un anno fa, proprio domani compio un anno che sto in carcere, sono entrata e
non ho fatto mai le analisi.

Intervistatore: ma, tanto per capire, la visita medica I'avete fatta all'ingresso?

(Tutte rispondono di no, nda)”. (Focus group - detenute)

Molti soggetti ristretti dichiarano di non essere stati sottoposti a visite, I'area sanitaria, invece, afferma che
in genere la stragrande maggioranza dei soggetti aderisce allo screening in maniera volontaria:

“Premetto che in carcere la popolazione é estremamente pil screenata di quella fuori, cioé noi, almeno
sugli istituti milanesi, abbiamo un tasso di screening del 90%” (Infettivologo — Area sanitaria)

“Noi sottoponiamo tutti i nuovi giunti allo screening per HIV, HCV eccetera. Devo dire che il problema
emergente al momento é pil la TBC, con il problema dell’immigrazione e comunque siamo attrezzati per un
servizio di screening per la TBC per cui tutti i nuovi giunti vengono visti da uno pneumologo, screenati con la
Mantoux e poi insomma si da seguito, chi deve fare radiografie eccetera. Sono dei servizi fissi, cioe sono
sempre presenti”. (Medico — Area sanitaria)

Secondo la maggior parte dei medici, i detenuti sono ipercontrollati perché non solo ricevono uno
screening completo, ma spesso vengono effettuate ulteriori visite che, seppur non considerate necessarie e
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per il solo motivo di abbassare i livelli di tensione interni all’istituzione penitenziaria, vengono concesse al
detenuto ad ulteriore conferma del suo stato di salute.

Secondo alcuni medici, parte delle visite richieste vanno ricondotte non tanto alla necessita di sentirsi
tutelati quanto piu ad alcune simulazioni (cfr. 3.3.1.) che i detenuti mettono in atto per inserire ulteriori
tasselli nella storia clinica, con la speranza che qualcuno di essi possa giocare un ruolo nella scarcerazione.

“L'idea é che pilt ingrossi la cartella e piti aggiungi dei fatti che possono incidere sulla scarcerazione.”
(Medico — Area sanitaria)

Un altro grande interrogativo che € emerso dai focus group concerne la totale mancanza di dati relativi al
contagio interno: € invero sconosciuta l'incidenza delle infezioni contratte durante la detenzione cosi come
risulta oscuro il numero delle sieroconversioni all’interno degli istituti penitenziari.

Secondo alcuni operatori penitenziari molti detenuti scoprono il loro stato patologico gia in atto solo una
volta entrati all'interno dell’istituzione penitenziaria. Secondo alcuni, infatti, lo sviluppo della patologia
sarebbe anteriore e non contestuale alla carcerazione.

“Su questa cosa sono abbastanza critica: eh, non é che i detenuti in carcere contraggono le malattie. lo direi
che, in carcere, il detenuto scopre di avere certe malattie: é difficile fare un’analisi del fenomeno di chi ha
contratto e chi ha gia” (Direttore — Amministrazione penitenziaria)

Un altro dato emerso, che & in linea con le 15 raccomandazioni, riguarda la continuita terapeutica, diritto
che soggetti in terapia devono vedersi riconosciuto sempre: la sua prosecuzione, infatti, deve perpetrarsi e
nel momento del rilascio in liberta e nel trasferimento presso un altro istituto penitenziario.

“Proponiamo il test HIV e epatite, poi naturalmente per I'HIV serve il consenso, se lo danno il lo esequiamo,
altrimenti no. Qualcuno ci arriva gia in terapia quindi gia conosce di essere insomma sieropositivo e noi
manteniamo la continuita terapeutica con i farmaci, per0 a meno che non ci siano delle condizioni
straordinarie non ripetiamo il test, anche perché sono screening, quindi...” (Infermiere — Area sanitaria)

Perché il diritto possa esercitarsi & necessario che vi sia comunicazione tra l'istituto di provenienza e quello
di destinazione e che le informazioni sanitarie vengano scambiate agevolmente.
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Esistono, pero, alcune “cattive prassi” dove il flusso di informazioni, per qualche motivo, si interrompe e
viene meno il collegamento con i servizi ospedalieri esterni e di cui si parlera meglio nel prosieguo (cfr.
paragfrafo 3.4.2).

In pili occasioni, tuttavia, & emerso che molti sono i fattori di rischio all’interno delle istituzioni carcerarie e
in particolare i comportamenti a rischio che i detenuti tengono durante il periodo di carcerazione. Si apre
cosi la grande questione degli screening in itinere, unico mezzo efficace per avere un quadro delle patologie
contratte durante la carcerazione, a prescindere dalle percezioni espresse dai vari attori coinvolti a questo
proposito.

Solo in rari casi, alcuni medici hanno fatto presente di aver ricevuto alcune richieste di esami in seguito a
comportamenti considerati a rischio:

“Infettivologo: magari vuole anche rifarlo perché sa di essere stato a rischio.
Intervistatore: ecco, ci sono richieste di persone che vogliono rifare test?
Dirigente sanitario: si, si, hm, si.

Intervistatore: e vi spiegano i motivi per cui pensano di essere a rischio?

Infettivologo: si, si, assolutamente, c’é un caso ultimo di un ragazzo che me lo ha chiesto e a cui I’ho fatto,
ora vediamo la risposta”. (Focus group - Area sanitaria)

Da un lato va constatata, da parte della popolazione detenuta, una certa reticenza nel dichiarare
comportamenti a rischio per paura di essere stigmatizzati, dall’altro non vengono proposti screening in
itinere se non dopo aver ricevuto apertamente delle segnalazioni.

E’ chiaro come la riluttanza nel dichiarare certi comportamenti a rischio aumenti ineluttabilmente il rischio
di contagio:

“Siamo stati in 8 in cella, per 3 o 4 mesi, se c'e qualcosa che non va, qualche malattia infettiva, gia dopo 3 o
4 mesi siamo tutti contagiati. All'inizio quando entri ti fanno gli esami e tutto dopo non ti fanno pil niente”
(Detenuto)

Un altro aspetto rilevato durante le interviste collettive agli operatori sanitari riguarda lo screening del
personale di polizia penitenziaria e degli operatori sanitari che, al contrario delle persone ristrette, non
effettua esami.
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“Il problema degli istituti milanesi, secondo me, non é la popolazione detenuta che é ipercontrollata, ma é
chi arriva in istituto: nessuno di noi ha fatto una Mantoux, nessuno di noi ha fatto un controllo. Per cui,
ecco, il problema della tubercolosi é una roba di importazione dall'esterno”. (Infettivologo — Area sanitaria)

Il documento congiunto dedica poi una raccomandazione a quelli che sono i rischi occupazionali degli
operatori penitenziari e sanitari che, esattamente come la popolazione detenuta, devono ricevere
un’informazione ed una formazione adeguate rispetto al setting penitenziario.

A questo si aggiunge che lo staff penitenziario non deve coartatamente essere sottoposto al test per I'HIV,
ma, anzi, al contrario, deve avervi accesso in maniera esclusivamente volontaria e riservata.

Il personale deve, altresi, essere messo in possesso di un equipaggiamento protettivo che comprenda
guanti, maschere per la respirazione bocca-a-bocca, occhiali protettivi, sapone e deve avere il diritto a
sottoporsi, entro 48 ore dal comportamento a rischio, alla profilassi post esposizione (PPE) con farmaci
antiretrovirali (ART), cosi come definito dalle linee guida italiane sui farmaci antiretrovirali’. Da un’intervista
con I’Amministrazione penitenziaria, € emerso un caso di comportamento a rischio di un agente di Polizia
penitenziaria a cui ha fatto subito seguito la profilassi post esposizione.

“Comandante: E’ capitato che un assistente di polizia penitenziaria durante una perquisizione di una
detenuta nuova giunta, quindi la prima perquisizione in istituto, ha prima controllato tutti gli indumenti,
tutta la persona e via dicendo, poi é arrivato il punto in cui doveva controllare la borsa e... Normalmente le
detenute, questa era una detenuta conosciuta, quindi si sapeva che aveva I'hiv e che fosse malata..

Direttore: tossicodipendente storica..

Comandante: normalmente le detenute partecipano, collaborano, dicendo, “guardate” se c'é qualcosa che
so, taglierino, ago, siringa, dicono “fate attenzione”, questa qui non I'ha detto e lei, sbagliando, é andata a
mettere la mano dentro una tasca laterale del trolley, senza guanto.

Direttore: s'é punta.

Comandante: quindi s'é punta, e da li é iniziato a fare un percorso.

Si veda il documento “Linee Guida Italiane sull’utilizzo dei farmaci antiretrovirali e sulla gestione diagnostico-
clinica delle persone con infezione da HIV-1” del 17 febbraio 2015 redatto da SIMIT in collaborazione con il Ministero
della Salute
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Direttore: perché é iniziata tutta la profilassi perché la detenuta era sieropositiva, pero I'hiv non I'ha presa,
tutta la profilassi ha dovuto fare comunque e adesso sembra che sia risultata positiva all'epatite (rivolta al
comandante, nda)?

Comandante: all'epatite, adesso non so se Bo C.

Direttore: pero effettivamente nelle perquisizioni, perché lui parla di guanti, i guanti che dovrebbero usare
non sono quelli anti-taglio.

Comandante: no, usano sulla persona i guanti quelli in lattice.
Direttore: per poter sentire

Comandante: hanno quelli in pelle che passa I'amministrazione.. in effetti la puntura dell'ago sarebbe forse

limitata, perché il lattice... Di solito si gira la borsa e si svuota, é stata..” (Intervista collettiva —
Amministrazione penitenziaria)

Un’ultima raccomandazione legata al virus dell’HIV fa riferimento al rischio di trasmissione materno-fetale
(mother-to-child transmission, MTCT) ed afferma che l'intera gamma delle prevenzioni, dalle terapie
antiretrovirali, alle linee guida sull’allattamento al seno, deve essere garantita alle donne ristrette.

Dalle interviste non sono emersi casi di trasmissione materno-fetale.

“Intervistatore: avete mai avuto casi, visto che ci sono tanti bambini, di trasmissione mamma-bambino
dell'HIV?

Direttore: no, non ci e mai capitato. Perché poi qui sono quasi tutte rom, quindi non c'e questo problema.
Ancora non c'e, devo dire”. (Direttore — Amministrazione penitenziaria)

Il quadro d’insieme sul trattamento e la cura dell’HIV che emerge dalla ricerca ¢, salvo rari casi, considerato
positivo sia da parte della popolazione detenuta che dall’area sanitaria e penitenziaria.

La presa in carico del paziente comincia dall’accesso, su base esclusivamente volontaria, al test e
guantunque la proposta di screening coincida inevitabilmente col momento d’ingresso in carcere — dove |l
detenuto subisce gia una forte pressione psicologica e, comprensibilmente, pud non volersi sottoporre
all’esame- viene garantita la reiterazione del test anche in momenti successivi.

“Il primo ingresso é un po' piu difficile I'approccio, perché il ristretto si trova di fronte a persone che non
conosce. E quindi & un po' restio, poi c'é la tensione dell'arresto, non c'e quella partecipazione. Tant'é che
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noi abbiamo diciamo esteso questo periodo diciamo di prova, questo periodo di conoscenza, I'abbiamo
deputato al medico del padiglione [...] Il paziente lo accoglie meglio. E devo dire che riesce insomma da noi a
sottoporsi a tutta una serie non solo di indagini da laboratorio ma anche di indagini specialistiche” (Medico
— Amministrazione penitenziaria)

E’ prevista poi, nella maggior parte degli istituti, un’attivita di counselling efficace da parte dell’area
sanitaria e, piu nello specifico, da parte dei Ser.D. o degli infettivologi.

Salvo qualche “cattiva prassi” anche la continuita delle cure & garantita ai detenuti giunti a fine pena e a
coloro i quali vengono trasferiti in altri istituti penitenziari. Quello che emerge dai dati raccolti e invero che
il problema della sieropositivita appare contenuto o, quantomeno, ben monitorato ed attenzionato,
soprattutto se confrontato con altre problematiche sanitarie. Nessun detenuto lamenta compressioni o
violazioni nell’accesso al test, al trattamento e alla cura del’HIV.®

2.4. 1 COMPORTAMENTI A RISCHIO

Se, da un lato, la ricerca ha voluto monitorare il livello di implementazione dei 15 interventi chiave
raccomandati nel documento congiunto di UNODC e OMS, dall’altro ha fatto emergere il quadro delle
prevedibili resistenze insite nella cultura carceraria e tipiche delle istituzioni totali, sulle quali & d’uopo
ragionare per costruire strategie per la riduzione del danno.

Tra i primi elementi emersi dai focus group condotti con i soggetti detenuti si ravvisano le liti tra compagni
di cella o all’'interno delle sezioni detentive.

“Qua c’é sempre il problema che uno puo fare lite con un compagno di cella. Se tu fai lite e c’é sangue e
sangue e c’é contatto si puo prendere (si riferisce all’'HIV, nda), poi la cella quella é, una!(Detenuto)

La convivenza forzata, gli spazi ristretti e il sovraffollamento giocano un ruolo fondamentale nella partita
della potenziale conflittualita fondata, secondo la subcultura carceraria, sulle logiche di sopraffazione dei
soggetti piu deboli.

Le incomprensioni interpersonali possono sfociare in atti violenti tra compagni di detenzione, soprattutto
nelle sezioni comuni e nelle sezioni dei nuovi giunti, rappresentando cosi una variabile di cui tenere conto
nella scelta delle ipotetiche sperimentazioni sulla riduzione del danno.

6 Non si puo dire lo stesso delle epatiti virali che rappresentano la vera piaga degli istituti oggetto della ricerca e, piu
in generale, delle carceri nazionali. Su questo le testimonianze raccolte confermano la preoccupazione
rappresentata dalla ben piu ampia diffusione e possibilita di contagio rispetto all'HIV.
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Il piu delle volte le liti sfociano in seguito a tensioni interpersonali e le reazioni sono incontrollate, ma dalle
interviste emerge anche - talvolta - una certa attenzione da parte dei soggetti sieropositivi nei confronti dei
comportamenti a rischio dovuta, presumibilmente per coloro che sono sieropositivi da lungo tempo, ad
un’approfondita conoscenza dei rischi di contagio e ad una maggiore attenzione manifestata nell’evitare la
trasmissione.

“Se litighi con qualcuno, sei positivo, ti arriva un pugno sui denti, c’é una ferita da una parte e dall’altra,
nell’immediato provoca un veicolo di contagio. Ma io so anche, da positivo - io sono positivo da 30 anni -
che se devo litigare con qualcuno metto le mani cosi (mima il gesto di inserire le mani nelle maniche del
maglione, nda) cioé, c’ho rispetto della situazione comunque. Per cui dev’essere davvero un incidente, deve
succedere quel qualcosa, una discussione interna alla cella che svalvoli senza pensarci, no?” (Detenuto)

Il pit delle volte, pero, la violenza & auto-inferta. Da sempre gli atti di autolesionismo rappresentano per i
soggetti privati della liberta il solo mezzo di rappresentazione di un disagio, 'unica via di comunicare il
malessere provato internamente verso I'esterno.

“lo purtroppo son diventata autolesionista qua dentro, perché almeno nel reparto transex é l'unico
modo...Mi dispiace a me stessa per questo, ma tagliarmi é I'unica cosa che mi fa star bene con me stessa. Lo
so che é una cosa brutta, io quando sono arrivata e vedevo le trans che facevano queste cose pensavo come
potevano fare questo, perché uno mai ha pensato nella vita di fare questo. Ma col tempo, con i definitivi che
mi sono arrivati, ho imparato e nei momenti di sconforto...” (Detenuto)

Le condotte auto-aggressive vedono l'inflizione di tagli sul corpo, spesso sulle braccia e sulle gambe, come
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unico spazio dove usare un linguaggio che l'istituzione ben comprende” (Baccaro e Morelli, 2009; p. 57).

| detenuti utilizzano il proprio corpo come strumento per ricevere ascolto da parte dell’Amministrazione
penitenziaria e da quella sanitaria.

Non sempre, pero, si tratta di violenze auto-inferte. L’autolesionismo puo infatti essere messo in atto anche
rifiutando le terapie.

Il rifiuto dell'insulina o quello delle terapie antiretrovirali opera come strumento di ricatto: il detenuto,
aggravando in questo modo il proprio status clinico-patologico ed aumentando la propria carica virale,
trasforma il proprio corpo in un veicolo di contagio per la diffusione delle malattie infettive.

“Agente: non e che possiamo dire che non sono curate, anzi sicuramente sono super-curate! A volte sono
un'arma di ricatto nei nostri confronti “non prendo la terapia retrovirale”
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Intervistatore: una forma di potere

Agente: si, una forma di potere sia per farsi del male, quindi ecco questa é un'altra forma di autolesionismo,
«lo mi faccio del male cosi, cosi non c'ho pit bisogno di tagliarmi. Metto in evidenza il mio problema cosi
non mi curo. Aumento la mia carica virale, quindi potrei essere molto pit...» Questo é quello che usano
adesso” (Agente — Amministrazione penitenziaria)

L'autolesionismo rappresenta inoltre una forma di ricatto per essere ascoltati. Il personale di polizia
penitenziaria tendenzialmente & il primo ad intervenire e, nonostante spesso non abbia seguito corsi di
formazione ad hoc, alla vista del sangue si premunisce delle misure di protezione, come i guanti per le
mani. | rischi occupazionali rappresentano perd una grande preoccupazione per il personale di polizia che
teme le aggressioni con armi improprie e con veicoli di contagio che non puo controllare, come la
fonazione, gli starnuti o i colpi di tosse dei soggetti che presentano la TBC.

“A volte vengono fatti i corsi, logicamente partono poi magari vengono interrotti a meta, cioé la maggior
parte del personale viene informato, pero non tutto il personale. E quindi avviene cosi: un passaparola, I'uno
con l'altro e si cerca comunque di tutelarsi. Il problema pit grosso sono le malattie aeree, purtroppo li é
difficile. Perché finché magari un detenuto si autolesiona tramite il taglio, uno visivamente vede il sangue e
sta attento. Il problema delle vie aeree é che purtroppo non possiamo saperlo...” (Agente — Amministrazione
penitenziaria)

Emerge poi, dai focus group con i detenuti, come i soggetti che hanno fatto uso di sostanze e che sono
sieropositivi, conoscano meglio di altri i rischi di contagio. Alcuni di loro dichiarano di commettere atti
autolesionistici, ma di farlo utilizzando materiali da taglio personali per contenere i rischi di contagio.

“lo, guarda, ce n’ho...(si tira su la manica del braccio sinistro e ci mostra delle cicatrici, nda) /I’ho fatto
anch’io, non é che non I’ho fatto, pero son sempre dell’opinione che anche li, devi sapere con cosa ti stai
tagliando. Con tutto! Ad esempio, io non mi son mai tagliata col temperino di un’altra persona, semmai uso
il mio perché so che me lo sono usato, hai capito? La lametta invece di usare quella che hai gia usato, usa
quella nuova e quella gia usata tu non la usi perché sai che c’e rimasto qualcosa, qualche pelo... (Detenuto)

Tra gli altri comportamenti a rischio che rilevano emerge preponderante la difficoltosa questione dei
rapporti sessuali all'interno del carcere, da sempre argomento tabu per la cultura carceraria.

Quando si parla di rapporti sessuali si fa riferimento principalmente a rapporti di natura omosessuale che
vengono pil facilmente compresi se si parla di omosessualita femminile.
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“E’ chiaro che i rapporti omosessuali ci sono: al reparto femminile é pit evidente perché abbiamo proprio
delle coppie costituite e questo lo sappiamo, al maschile non si vede, ma c’é”. (Direttore — Amministrazione
penitenziaria)

Meno conosciuti appaiono pero i rischi legati ai rapporti sessuali tra individui di sesso femminile. Nella
maggior parte delle interviste e dei focus group i soggetti intervistati riferiscono la superfluita del
preservativo in carcere e non riconoscono nel sesso tra donne un veicolo di contagio per le malattie
infettive.

“L’eventuale problema e di rischio contagio sono i comportamenti di tipo sessuale e quindi omosessuale, ma
rivolti principalmente, per quanto riguarda I’AIDS, solo agli uomini perché le donne non c’hanno, secondo
me...” (Educatore - Amministrazione penitenziaria)

Anche le persone detenute non ritengono che la sessualita tra donne possa veicolare la diffusione di
malattie infettive:

“Detenuta X: (riferendosi alle modalita di contagio, ndr) ci stanno tutte! Anche a livello sessuale! Perché sai
benissimo che qualcuna é stata in isolamento perché I’ha trovata che stavano in promiscuita e quindi...Ho
detto a lei di stare zitta ( ), ma allora se mi fate parlare io parlo! Ci stanno ragazze che sono...che, insomma,
stanno insieme! Poi dipende sempre dal rispetto...

Detenuta Y: ma me lo voi spiegare come tra donna e donna anche se due fanno rapporto sessuale...?

Detenuta X: ascoltami! Te lo spiego subito! Tu stai con la tua compagna, no? Stai facendo qualcosa di
sessuale, lei c’ha una perdita, tu c’hai una ferita in bocca: te la becchi, cocca mia! Poi ringrazi iddio se in
quel momento il virus non é presente. Perché poi il virus c’ha anche un’incubazione ma non é affatto
specificato quanto...” (Focus group - detenute)

La maggioranza degli operatori penitenziari sostiene che il sesso tra uomini ha, quasi sempre origine
violenta o di scambio, mentre nelle donne questo non avverrebbe.

Quantunque la maggioranza degli operatori converga su questo punto bisogna precisare che negli istituti
maschili i soggetti che dichiarano la propria omosessualita vengono non solo ghettizzati dagli altri detenuti,
ma anche spostati in sezione apposite in quanto definiti, dal’amministrazione penitenziaria, “soggetti
deboli” o a rischio. Non succede altrettanto nei reparti femminili che sono numericamente inferiori ed
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hanno una capienza contenuta tale per cui non & possibile applicare loro lo stesso meccanismo utilizzato
per le sezioni maschili.

A questo bisogna aggiungere che permangono forti resistenze da parte degli operatori penitenziari a
legittimare i comportamenti sessuali all'interno degli istituti penitenziari. Se prima alcune remore
promanavano dai profili penali del divieto di commettere atti osceni in luoghi aperto al pubblico, in seguito
alla depenalizzazione della norma, la questione si & spostata sui profili meramente disciplinari del
comportamento.

“Chiaramente io non posso legittimare il rapporto sessuale in carcere, ma non per una forma di restrizione
mentale, ma perché in carcere non é previsto un contatto anche tra due persone consenzienti eterosessuali,
come puoi autorizzarlo fra due omosessuali? Eh! E’ un po’ da capire da quale prospettiva dobbiamo vedere
il problema, cioé che se tu non lo autorizzi hai un rischio, ma nel momento in cui tu lo stai autorizzando
dovresti vietarlo perché vai a creare una situazione che é difforme rispetto a quella che dovrebbe essere la
regolarita, cioé il fatto che non ci sono rapporti all’interno del carcere. Ho difficolta a dare degli input in
questo senso e poi, insomma, incide molto il ruolo all’interno della sezione, le dinamiche di reparto, che
esporrebbe in maniera forte chi dichiara di avere dei rapporti” (Comandante — Amministrazione
penitenziaria)

Gli operatori sanitari, consci del problema, sollevano il dubbio della sensatezza di separare i detenuti che
hanno una relazione o che hanno dei rapporti sessuali, non rappresentando, di fatto, la ghettizzazione una
strategia adeguata per ridurre il danno.

“E’ capitato un caso di recente di due detenuti omosessuali che all’esterno avevano una relazione, cioé
vivevano insieme praticamente, uno dei quali affetto da HIV. La soluzione che é stata trovata, forse anche a
nostra insaputa, perché poi c’erano state delle problematiche e sono state I'occasione per mettere in
atto...la soluzione é stata di separarli! Che, insomma, non mi sembrava l'idea pit bella” (ride, nda) no
scusate, ma vorrei capire...cioé dividere una coppia mi sembra proprio...la castita che diventa I'unico modo
di evitare un contagio, no?” (Dirigente sanitario — Area sanitaria)

Le detenute e le detenute transessuali affrontano la questione della sessualita in maniera diretta,
fronteggiando apertamente, davanti ad altri detenuti, il tabu dei rapporti all'interno delle sezioni.
Riconoscono la loro esistenza ed ammettono che vengono praticati.

“Sappiamo tutti che il sesso é una cosa vietata nel carcere ma anche sappiamo che esiste, sia nei reparti
transex, sia nei reparti femminili, sia nei maschili. lo sono stata attaccata perché molti mi hanno detto no
che non c'e, siamo uomini”. Ho detto scusa ma io mi scrivo con 10 ragazzi del piano terra che mi scrivono
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che delle cose che fanno Ii. La storia delle transessuali.. tra noi transessuali non facciamo sesso, il nostro
ruolo, a me mi piacciono uomini, ma a volte succede qualcosa dentro il reparto. (Detenuto)

Dall’altro lato, nei focus group con gli uomini emergono forti resistenze nel riconoscere la presenza di
rapporti omosessuali all’interno del carcere.

“(Riferito alla distribuzione dei preservativi, nda) Non servono a niente, per quanto riguarda me, eh! Boh?
(ridacchia, nda)” (Detenuto)

Da sempre I'omosessualita all'interno delle istituzione totali rappresenta, per alcuni soggetti, la risposta ai
connaturati bisogni affettivi o al processo di adattamento al contesto carcerario. Una sessualita
temporanea ed occasionale altresi considerata di ripiego.

Indagare questo fenomeno all'interno delle istituzioni privative della liberta appare subito difficoltoso:
permangono, di fatto, numerose resistenze da parte dei soggetti detenuti a dichiarare I'esistenza dei
rapporti omosessuali in quanto questa pratica non € ben tollerata nella cultura del detenuto.

Quantunque la pratica sia nota, essa non viene, quasi mai, testimoniata:

“Con il sesso é pil facile che passi la malattia, in modo quando praticano il sesso anale, no? Comunque io
non credo che fanno cose del genere qui dentro, pero il danno del contagio so che é ridotto qui e ci trattano
bene” (Detenuto)

A questo si aggiunge un fenomeno di emarginazione e ghettizzazione dei soggetti che dichiarano
apertamente la loro omosessualita a riprova del fatto che nella subcultura del detenuto non esiste un
atteggiamento tollerante nei confronti di coloro che affermano di avere rapporti con individui dello stesso
sesso.

“Chi ha tendenze strane va nei padiglioni strani, noi siamo comuni” (Detenuto)

“Detenuto X: i profilattici in galera?!
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“Detenuto Y: non é all'ordine del giorno, pero purtroppo c'é anche la persona omosessuale che lo nasconde,
non lo fa vedere, si vergogna. Magari pud essere che da noi non é accettato e allora lo nasconde e
sicuramente c'é un'altra persona allo stesso livello: puo succedere il sesso in carcere. Ma per la maggior
parte...” (Detenuti — Focus group detenuti)

Dal punto di vista della sicurezza il fenomeno viene indagato solo se scoperto e rileva ai fini della sanzione
disciplinare, d’altro canto, invece, I'area sanitaria e testimone indiretta della sessualita all'interno delle
sezioni. Alcuni operatori sanitari riferiscono, invero, di essere spesso informati di comportamenti ritenuti a
rischio e di ricevere richieste indirette che i detenuti rivolgono ai volontari o a coloro da cui pensano di
poter trovare aiuto, aiuto che pero spesso viene intercettato ed inibito dall’area di sicurezza:

“Durante il colloquio mi raccontano «ho fatto questo con questo, questo con quell'altro», e io dico «senta,
lungi da me dirle che cosa fare, che cosa non fare, si é protetto in qualche modo?» «si ho chiesto alla
volontaria di darmi un preservativo, me I'ha dato di nascosto ma quando me I'hanno trovato durante la
perquisizione mi hanno anche fatto il culo». Quindi questo é un ostacolo” (Psicologo — Area sanitaria)

A conferma del fatto che i rapporti sessuali omosessuali all'interno del carcere non solo esistono, ma
vengono praticati con frequenza, viene riportato dalle interviste con i medici che i detenuti richiedono al
personale infermieristico alcuni materiali con cui proteggersi durante i rapporti:

“Ci chiedono «ci date un guanto?» e noi gia li facciamo qualche fatica «a che cosa ti serve?» «Mhm,
mhm...» E gia li, una riduzione... Ma di vinile come si fa? Di vinile si rompe! Meglio di niente pero!”
(Infermiere — Area sanitaria)

Un altro grande comportamento a rischio concerne la pratica del tatuaggio, da sempre molto comune nella
subcultura carceraria e ben rappresentato nelle parole di Leschiutta come “il mezzo estremo per
riaffermare la propria identita in un ambiente che tende sistematicamente a privare i reclusi di ogni

elemento distintivo”.(Leschiutta, 1996)

Eseguito con tecniche artigianali ed utilizzando macchinette rudimentali costruite con aghi rubati in
infermeria, motorini dei lettori di compact disc e I'inchiostro ricavato dalle penne, la pratica del tatuaggio
costituisce un prevedibile veicolo di contagio delle malattie infettive. La mancanza di informazioni o la
conoscenza di informazioni scorrette rappresentano una combinazione potenzialmente deleteria nel
contagio.
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“Detenuto X: io fuori faccio tatuaggi, ho cinque pistole. lo cambio I'ago, lo ficco dentro al contenitore e
dopo la porto al centro di salute all’ospedale e loro me li prendono e li distruggono loro, pero io devono
sterilizzare tutto con la macchina.

Detenuto Y: ogni quanto lo fai?
Detenuto X: ogni volta, ogni cosa: pulisco e sterilizzo, pero ho cinque pistole diverse.

Detenuto Y: e tu lo fai, ma quanti lo fanno? Pure qua li fanno, solo che qua rischi di piti. E’ normale, poi
magari uno ha il suo compagno che li fa e lo vede che I'ago é pulito [...]” (Detenuti — Focus group detenuti)

Si e discusso, poi, soprattutto con l'area di sicurezza, dei possibili interventi da attuare in seguito al
ritrovamento delle macchinette artigianali poi requisite o in seguito ai furti di aghi occorsi in infermeria.

“E’ capitato che saccheggiassero I'infermeria per le siringhe nuove. Adesso abbiamo cambiato tutti i sistemi
con I’area sanitaria perché alle volte anche il personale infermieristico é poco e si assenta e puo capitare che
venissero rubate, pero poi quell’unica siringa sterile viene usata per dieci tatuanti, per cui é molto
importante puntare sull’educazione sanitaria” (Vicecomandante — Amministrazione penitenziaria)

“A volte facciamo delle perquisizioni e si, e diffuso, soprattutto nelle sezioni dove sono i detenuti
tossicodipendenti che nelle altre. E’ diffuso di pit e a volte io parlo con loro, soprattutto quando trovo
queste macchinette fatte da loro, quindi dicendogli che puo essere molto rischioso” (Agente -
Amministrazione penitenziaria)

In alcuni istituti & stata proposta I'implementazione di una formazione sui rischi di trasmissione e la
tolleranza, quantomeno dal punto di vista disciplinare, di tale pratica (ad oggi vietata) offrendo un servizio
di tatuaggi proprio al fine di evitare che vengano costruiti marchingegni artigianali.

“Credo che in questo momento I'unica cosa che potrebbe essere pit appetibile é proprio il discorso del
tatuaggio perché uno ci pensa meno, senno per il resto come ti contagi? Cioé rapporti sessuali non ne hai,
I'interscambio di lamette ma neanche con tuo fratello!” (Detenuto)

A questa pratica si aggiungono inoltre le perforazioni cutanee per I'innesto di materiali, ovviamente non
sterili, nella pelle dei genitali. Le pratiche cosiddette di beeding o pearling sono diffuse in quanto associate
all'idea dell'aumento del piacere del partner durante la penetrazione sia essa vaginale o anale.
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“Psicologo Ser.D: C'é anche una nuova pratica che ho scoperto da poco che e quella praticamente di... non é
un piercing ai genitali, ma é un piercing particolare: una specie non tanto di palline, ma comunque di
oggettini di plastica, sottopelle per cui si tagliano, in realta. Mi ha spiegato proprio un detenuto nel
dettaglio che si tagliano col tagliaunghie la pelle del pene e li inseriscono nei buchi che si fanno perché, in
teoria, dovrebbero poi funzionare nel rapporto sessuale per stimolare la donna all'interno in alcuni punti. Mi
si é presentato uno ieri che poi aveva dei problemi perché chiaramente li fanno cosi, no? Se li fanno tra loro,
usando gli stessi...poi ti dicono “ho disinfettato con I'acqua ossigenata” ma poi tu sei un medico e pensi che
l'acqua ossigenata insomma, non é proprio... loro hanno delle convinzioni, no, per cui sterilizzano per loro
appunto con l'acqua ossigenata quando poi nella realta.. E quindi insomma ce ne sono, anche piercing,
tatuaggi, piercing o quest'altra pratica, che é ancora piu invasiva rispetto al piercing.

Medico Ser.D: e che oggetti si innestano?

Psicologo Ser.D: di plastica, li disegnano, che so, da un tappo di una penna, lo limano e disegnano delle
forme, no? Per cui poi quando la forma e inserita, praticamente, viene il disegnino no? Infatti il problema é
che a un certo punto magari capita che fanno infezione, no? Se non sono palline sono oggetti, ma il principio
e quello. lo devo dire I'ho scoperto da poco, anche perché poi é difficile, nonostante siamo psicologi e ci
raccontano tanto della sessualita, anche perché é una pratica che come dire o non dovrebbero praticare o la
praticano in senso omosessuale, per cui non é cosi facile confrontarsi con questo aspetto.

Intervistatore: ed é una pratica diffusa?

Psicologo Ser.D: io penso si stia diffondendo, a quanto m'han raccontato la praticano in diversi.” (Intervista
collettiva - Area sanitaria)

Appare evidente come tutta I’area sanitaria, da sempre allocutrice e destinataria delle richieste da parte dei
detenuti, riporti grandi preoccupazioni su queste pratiche ritenute a rischio.

“Quelli che piu ci preoccupano sono appunto i comportamenti sessuali non protetti, a volte violenti, e poi
anche le pratiche di tatuaggio e I'impianto di corpi estranei in zone genitali e altre zone, che vengono fatti,
solitamente, in condizioni igieniche estremamente precarie. Questo vuol dire che il nostro comportamento
deve essere adeguato, con un progetto di riduzione del danno specifico perché se sei eccessivamente
pedante e fai la ramanzina non sei incisivo, ma non puoi neanche dire che va bene passare una lametta da
barba sopra un accendino e aprirsi ferite per mettersi dentro dei materiali sempre sterilizzando con
l'accendino perché, in scienza e coscienza, non é che possiam dire una cosa del genere”. (Psichiatra — Area
sanitaria)

Lo scambio di aghi, il tatuaggio, i rapporti sessuali non protetti rappresentano variabili ad alto rischio che
rendono la popolazione detenuta molto pil soggetta alla trasmissione delle malattie infettive.

32



Secondo i medici e gli infermieri, invero, la negazione di certe dinamiche da parte dei detenuti e
dell’amministrazione penitenziaria viene definita come perdente nel trattamento e nella riduzione del
danno e il non rispondere adeguatamente ai bisogni che emergono secondo alcuni pud significare
contribuire ad avallare la trasmissione delle malattie infettive nella comunita carceraria.

“Psicologo Ser.D: anche perché c'é una negazione dell'uso anche della sessualita. Il carcere non é che poi
chiaramente lo riconosce, no? Né |'uso di sostanze né poi tantomeno la sessualita.

Medico Ser.D: ed é pure un fare perdente in questo senso [...]” (Intervista collettiva - Area sanitaria)

2.5 L’ASSUNZIONE DI SOSTANZE STUPEFACENTI: UN FOCUS SUL COMPORTAMENTO A RISCHIO PER
ECCELLENZA

Ad oggi, nel nostro Paese, un terzo della popolazione detenuta € condannata per reati legati alla droga,
molti dei detenuti che hanno commesso questi crimini sono anche tossicodipendenti o hanno problemi
droga-correlati. (Oleandri, Scarciglia, 2017)

La detenzione rappresenta un primo presidio verso la disintossicazione e, grazie all’assistenza dei Ser.D.
interni, garantisce le terapie antagoniste come il metadone.

A fronte di un alto numero di soggetti tossicodipendenti appare scontato asserire che la sostanza riesce a
varcare le soglie del carcere permettendo a chi é ristretto di continuare a consumare sostanze stupefacenti.

“Ma se e nata prima la sostanza e poi le hanno messo il carcere intorno! Se vogliamo fare un’intervista
facciamola che non siete il magistrato!” (Detenuto)

“lo quando c’ho avuto bisogno di trovarla I’ho trovata anche in galera! Se io non ce I'avevo e lei ce 'ha mi
dice «guarda, ascolta, mi faccio io e poi ti fai te», «no - io le dicevo - non ti stare a preoccupare, in qualche
modo la trovo!» Come la trovavo fuori la trovo anche dentro. Non penso che a noi ci manca la fantasia di
andare a trovare e a cercare: siamo peggio dei minatori, eh! Noi troviamo tutto! (ride, nda)” (Detenuto)

Nessuna delle aree interessate dalla ricerca ha negato la presenza di sostanze psicoattive all'interno degli
istituti penitenziari, ma se da un lato 'amministrazione penitenziaria minimizza (o tace) sull’ingresso in
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istituto delle sostanze stupefacenti, dall’altro emerge nettamente dalle parole dei detenuti la facilita nel
reperire la sostanza all'interno del carcere, quasi come all’esterno.

“Fuori a dentro io non ci vedo nessuna differenza perché non é che, beh, non é che nei carceri non entra
droga e non trovi quello che devi trovare. Se lo trovi fuori lo trovi anche dentro, cioé non é che ci va tanto,
pero devi avere te la consapevolezza di dire «no, io non me la fo», magari se ce n’é una sola no te la fai te e
io preferisco non fare nulla, quello sta sempre alla persona.” (Detenuto)

E ancora:

“Non dimentichiamoci che, non vogliamo prendere per il culo nessuno, io son partito nel 2010 dal Marassi
perché mi han beccato in un lavandino con tre spade (termine colloquiale con cui vengono chiamate le
siringhe, nda) a fare 12, 12 e 12, con una in bocca. Avevo detto «stai attento alla porta», ma talmente ero
ossessionato da vedere le linee (si riferisce agli indicatori di graduazione presenti sul corpo della siringa,
nda), tra I'altro era la mia, quindi me la sono accollata io”. (Detenuto)

Le sostanze stupefacenti possono essere introdotte grazie alla connivenza e al concorso di familiari o
conoscenti che si prestano al trasporto ma non solo, dalle interviste emergono casi di introduzione da parte
di alcuni soggetti che fanno parte dell’amministrazione penitenziaria o soggetti esterni che perd operano
all'interno dell’istituzione - come i volontari o i ministri di culto — che, riportano alcuni operatori
penitenziari, verrebbero circuiti e cederebbero di fronte ad alcune richieste che, all'apparenza innocue, in
realta celerebbero abili aspetti di strumentalizzazione.

“Educatore: qualche anno fa c’é stato anche un caso di un agente che portava dentro, no?

Direttore: beh, il fenomeno degli operatori coinvolti indubbiamente esiste, non tanto in questa realta, ma
basta sentire i telegiornali, anche nelle altre realta. Quello che pit é forte é il coinvolgimento dei familiari
che credono di fare cosa buona e giusta assecondando le richieste dei parenti ristretti che spesso veicolano,
appunto, diciamo attraverso o proprio la persona con gli ovuli, si trasmette anche dal bacio, eh! Ci sono stati
tentativi molto importanti dove é stata occultata nelle parti intime con una destrezza che stentiamo quasi a
credere, io poi ho dovuto crederlo quando I’ho visto dalle telecamere come questa donna se I’e tolta dalle
parti intime e I’ha passata all’luomo che a sua volta se I’é messa nelle parti intime. In una stanza, cioé, come
quella dei colloqui sembra quasi una cosa assurda a verificarsi pero é successo. Chiaramente é stata
intercettata. Questa é stata una cosa eclatante che ha fatto parte di un passato, recente, ma fa parte di un
passato. Il resto sono stati tutti tentativi molto grossolani, tramite i figli, la scarpetta del neonato, messo sul
tavolo per giocare...

Educatore: c’e stato anche un ministro di culto, un testimone di Geova che si era prestato.
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Direttore: no, ma non sappiamo quanto si fosse prestato coscientemente e quanto invece non fosse stato
preso in giro. Il piu delle volte quando si tratta di persone estranee all'amministrazione noi crediamo che
siano stati presi in giro, cioe, della serie «portami queste cose, «perd non le comprare tu, te le da mia
moglie» «eh va beh», allora portano I'evidenziatore...” (Focus group — Amministrazione penitenziaria)

In generale, la percezione dell'uso di droghe per via endovenosa emerge in maniera pil variegata
soprattutto da parte degli operatori sanitari che sostengono che I'assunzione di droga pur avvenendo per
via parenterale non avviene pil cosi spesso per via iniettiva.

“Intervistatore: ritenete che ci sia un consumo di sostanze qua dentro?

Medico: difficilmente per via iniettiva perché a meno che...cioé, le siringhe vengono contate regolarmente
tutto le sere, a ogni cambio di infermieri. E’ escluso che possano trovarne, qualche rarissimo caso in cui e
capitato e pero ce ne siamo accorti, ma per bocca, per via inalatoria..

(Voci diffuse “hai voglia! Qui si fumano di tutto! Prendono l'intonaco, lo scorticano, lo mettono insieme ai
farmaci e se lo fumano”, nda)

Medico Ser.D: ormai € una cosa risaputa insomma che girano le sostanze in carcere. Noi si, con l'ausilio
anche della collaborazione degli infermieri veniamo anche a conoscenza di situazioni che si verificano
perché loro stanno sempre a contatto tutto il giorno con i pazienti e quindi chiaramente noi ci consultiamo
anche con loro che ci sono proprio h24. Se c'é qualche problema di persone che vanno ad assumere la
terapia e vanno in stato soporoso, e quindi chiaramente io poi li chiamo a visita e vedo un attimino com'e la
situazione: se ridurre la terapia, gli faccio i controlli coi test rapidi, ultimamente ne sto facendo tanti per
verificare anche se c'é un residuo di sostanze. Diciamo che li teniamo sotto controllo...

Medico: il problema della trasmissione di malattie infettive in questo caso non esiste perché |'utilizzo delle
sostanze é prevalentemente per via inalatoria, o quando si scambiano le compresse puo essere, pero non c'é
trasmissione di malattia infettiva” (Focus group — Area sanitaria)

Dirigente Serd.D: (riferendosi alla sperimentazione delle siringhe in carcere, nda) “no! Ma non ho capito,
per quali sostanze? Fatemi capire!

Intervistatore: si iniettano qualsiasi cosa, serve ad evitare lo scambio della siringa

Dirigente Ser.D: si, si ho capito adesso, pero qui non ci risulta che...” (Dirigente Ser.D. — Area sanitaria)
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“All'interno degli istituti milanesi secondo me é molto difficile reperire I'eroina, cioé io ti posso anche dar
siringhe, ma cosa se ne fanno? Hanno le siringhe e basta. Cioé, é proprio la sostanza che non abbiamo la
percezione che circoli. Anche dalle perquisizioni io non ho mai sentito, cioé arriva la cocaina, ho visto
arrivare le lettere in maniere assolutamente rocambolesche, ma cocaina e robe del genere. Onestamente
non ho mai sentito di perquisizioni dove abbiano trovato eroina.” (Infermiere — Area sanitaria)

Il dato che emerge e su cui vale la pena riflettere in considerazione di eventuali azioni di riduzione del
danno ¢ la percezione condivisa della diffusione di droghe diverse dall’eroina.

Tutti i soggetti intervistati dichiarano infatti che il fenomeno delle “nuove droghe” concerne non solo nuove
droghe sintetiche che sotto forma di pasticche entrano con piu facilita all’interno dell’istituzione carceraria,
ma anche lo scambio delle benzodiazepine e, pil in generale, di tutti quei farmaci che hanno proprieta
sedative, ipnotiche ed ansiolitiche.

“Intervistatore: avete avuto casi di overdose negli ultimi anni?
Agente: ma non dovuti a sostanze iniettate, probabilmente hanno usato altri tipi di sostanze.
Intervistatore: pasticche?

Agente: pasticche. Quelle si che é piu facile farle entrare. Piti facile, insomma, pit facile da usare perché e
pit semplice, non devi usare pure la siringa, che nasconderla diventa comunque molto difficile no? Adesso
poi ci sono queste nuove cose quindi...” (Agente — Amministrazione penitenziaria)”

“Adesso in carcere I’eroina non c’é pili e adesso ti spiego perché. Non é che I’eroina non c’é piti perché siamo
diventati bravi ragazzi, no, al contrario! Non c’é pil perché I'’eroina adesso costa 25-30 euro al grammo,
all’epoca costava 100, no? E Va beh! Ma adesso costa 30 euro, tu con 30 euro fuori ti prendi 10 pastiglie di
subutex da 8, no? Tu con dieci pastiglie da 8 fai tirare 50 persone e non c’é bisogno della siringa. Guarda, io
un anno di galera me lo gioco: se tu giri il carcere sottosopra, tu una spada in carcere non la trovi, perché
non ce n’e piu bisogno. Perché é sempre uguale: se te lo fai ti arriva dopo un quarto d’ora, se te lo tiri
sempre dopo un quarto d’ora ti arriva, quindi non c’é pit la cosa del flash”. (Detenuto)

“No ma la droga qui é tutta un'altra cosa, non é la «droga droga», qui sono i farmaci le droghe. Preso per
via orale e un conto, bucarsi e un altro conto. Farlo lo stesso vuol dire il metadone, per chi prende il
metadone, chi prende il subutex, queste sono droghe” (Detenuto)
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Un’altra grande criticita emersa ¢ il consumo di subutex, un farmaco che contiene il principio attivo della
buprenorfina e che attiene alla categoria dei farmaci utilizzati nella dipendenza da oppioidi.

Piu nello specifico, la criticita che rileva attiene alla gestione dello scambio e del misuso di quelle sostanze
che sono lecite, come le terapie sostitutive, ma che avviene in modi certamente rischiosi

“C'é un giro di psicofarmaci, di subutex, qua dentro...per quanto io non ne faccio uso, non frequento persone
che prendono questi medicinali, ma sentendo, ascoltando persone, é uno schifo.” (Detenuto)

“Psichiatra: L'altra possibile via é il possibile scambio di farmaci. Magari vengono, non sembra molto grave
per chi lo fa, perché le intenzioni sono meno complesse, ma é accertato quando tu dai una somministrazione
a vista a una persona questa poi puo sputare la cosa messa in bocca e poi passarla a un'altra persona con
evidente rischio correlato.

Infermiere: Si preoccupano di pit di prendere una cosa nel bere dallo stesso bicchiere che non questa cosa
qua. Ti dicono «forse mi sono ammalato perché ho bevuto dal bicchiere di quell'altro che ho sentito che
hanno detto che...»”

Psichiatra: pero poi magari assumono metadone e per scambiarselo lo vomitano per distribuirselo, quindi...”
(Focus group - Area sanitaria)

Per quanto sia assicurata la somministrazione a vista, soprattutto relativamente a quei farmaci che possono
essere accumulati, viene riferito qualche caso di overdose e di accumulo di dosi che possono essere poi
scambiate o assunte tutte insieme per aumentare |'effetto psicoattivo.

“Subutex e medicinali, adesso io non sono un medico e non voglio cadere in banalizzazioni, peréo medicinali
che normalmente sono consentiti e che perd se assunti in dosi massicce danno effetti
stupefacenti”(Vicecomandante - Amministrazione penitenziaria)

“Educatore: Ancora peggio del passaggio di farmaci - va beh, gia i farmaci di per sé sono una rogna - ma é il
passaggio di metadone, perché poi non é cosi semplice..

Direttore: lo prendono davanti la mattina, pero abbiamo avuto di recente un caso di decesso, un anno e

mezzo fa. Sembrava una morte quasi naturale e poi alla fine era perché questo era riuscito ad ottenere il
metadone da un compagno.
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Educatore: che se sommato all'accumulo di farmaci.. il metadone, non so, voi avete un po' di esperienza,
non é che si tengono la boccetta, se lo tengono. A volte lo vomitano!

Direttore: di tutto di pit.

Educatore: con la spugnetta in bocca, li come fai?” (Intervista collettiva - Amministrazione penitenziaria)

Rileva inoltre il problema dell’accumulo di droghe che non sono state intercettate all’ingresso. La categoria
dei detenuti cosiddetti “ovulanti” non sempre viene messa in osservazione e coloro che riescono ad
espellere la droga senza essere visti e senza effetti indesiderati rimarranno poi in possesso di una quantita
di sostanza tale da dar vita ad un vero e proprio mercato interno:

“C'e stato un periodo che da noi arrivavano tutti i corrieri della droga, quelli che avevano ingoiato ovuli. Ci &
capitato di alcune persone che erano state arrestate, noi non sapevamo che avevano gli ovuli e qualche
anno fa qui ci fu un disastro praticamente! Una persone che era entrata con diverse decine di ovuli, lo
abbiamo saputo solo dopo, noi per un anno, due anni trovavamo droga in carcere nascosta, e droga
pesante, e fu un disastro perché siamo riusciti a scoprire che era stata nascosta in tutto l'istituto,
dappertutto. Saltava fuori di continuo e per recuperarla...non so quanta roba aveva addosso! Adesso il
fenomeno é lievemente in diminuzione, credo almeno negli ultimi 6 mesi non é entrato pit nulla.

Il problema forse piti grosso, escluse queste parentesi di persone che entravano con gli ovuli e noi ce ne
accorgevamo in ritardo, € I'accumulo di farmaci. Non avendo a disposizione sostanze dall'esterno, allora
l'alternativa qual é? L'accumulo di farmaci. E siamo perdenti un po' su quello.” (Direttore — Amministrazione
penitenziaria)

Seppur vero che le modalita di assunzione si sono modificate, la disintossicazione continua a rappresentare
uno dei momenti piu difficoltosi per i soggetti tossicodipendenti, i quali lamentano il problema della
promiscuita delle sezioni e delle celle. Nello specifico, viene messa in luce la criticita della convivenza per un
ex tossicodipendente con un soggetto in terapia che fa attualmente uso di metadone.

“E’ un anno e mezzo che non uso sostanze e sono con uno che prende metadone. Cioé jo faccio discorsi al
ragazzo di non drogarsi piti, cioé non mi possono mettere con uno che prende pasticche, pillole, col
telecomando messo cosi che dorme. lo voglio stare lucido che non mi voglio drogare, con uno che sembra
uno zombie che mi ricorda me quando mi drogavo che chiudevo gli occhi. Cioé secondo me é una cosa che
non e idonea, non e naturale che tu mi metti uno che si droga, perché il metadone é una droga, é sintetica
ma é una droga, uno sta fatto” (Detenuto)
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Allo stesso modo, alcuni detenuti ex tossicodipendenti recriminano all’area sanitaria di non rispondere alle
loro richieste di assumere psicofarmaci al fine di evitare di ricadere nella dipendenza da sostanza.

Nell’ottica di una sperimentazione di riduzione del danno quest’elemento andra tenuto presente per
rispondere adeguatamente al bisogno della ricerca di sostanze e, cionondimeno, andra sottratto da quelle
che, secondo il pregiudizio insito nella cultura professionale degli operatori penitenziari, sono definite
logiche manipolatorie dei soggetti detenuti.

“(riferendosi al SerD, ndA) Tu pensa che non fanno manco tornare me: io é cinque anni che sono dentro, no,
ho provato ad avere un attacco di depressione da tossicodipendente perché mi rendevo conto che non
scrivevo manco pit una lettera, perché non c’avevo una sostanza. Sono andato al SerT a chiedergli se
poteva mettermi di nuovo il Subutex, il SerT mi ha detto «No! Una volta che sei al di fuori della sostanza noi
non ti facciamo rifare, non se ne parla proprio!» Per cui se é il SerT stesso che é a questo livello, cioé tu non
puoi tornare a fare un passo indietro. Ho bisogno di un supporto, cioé non voglio cercarmi sostanze, non
voglio cercarmi niente, mi accorgo che non sto bene e chiedo un supporto, perché sulla lunga carcerazione ci
puo stare questo discorso qua”. (Detenuto)

Una tipicita tutta milanese riguarda il carcere di Bollate che, per scelte organizzativo-trattamentali, non
ospita quei soggetti che all’esterno sono in terapia metadonica eliminando cosi una grande fetta di soggetti
che giocano un ruolo preminente nell’introduzione di sostanze all’interno del carcere.

Essendo un istituto un’alta vocazione trattamentale, Bollate presenta un elevato numero di soggetti in
permesso premio e in articolo 21 che, quotidianamente, entrano ed escono dal carcere. Nello specifico,
I’area sanitaria sostiene che anche se alcuni risultano positivi ai controlli random eliminando alcuni soggetti
considerati a rischio & di molto limitata, se non azzerata, I'incidenza degli scambi di metadone, subuxone e
simili.

“Medico 1: il guaio qui é quello, che escono. Uso di sostanze per via iniettiva zero no, esiste la cocaina,
esiste lo spinello, ma per via endovenosa no.

Medico 2: esiste un controllo randomizzato per detenuti permessanti che ha una storia di positivita alle
sostanze, lo sanno che in qualsiasi momento loro possono essere controllati anche a sorpresa a volte, percio
hanno anche un po' paura.

Psicologo: anche a livello di custodia tutte le perquisizioni che vengono fatte hanno sempre trovato cocaina,
hashish, da che son qua dentro non hanno mai trovato eroina. E' capitato delle positivita all'eroina fuori,
usciti in articolo 21 che si sono fatti fuori.

Medico 1: cioé non hanno il metadone. Allora, teoricamente si & abbassata la selezione perché quello prima
la selezione di Bollate era assurda, nel senso che prima a Bollate arrivavano solo se erano belli, perfetti e
assolutamente con il fiocco in testa. Adesso la cosa € molto cambiata perché non é pil cosi, pero gia solo il
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fatto di non prendere gente col metadone vuol dire togliere tutta quella parte di popolazione che scambia il
metadone, che vuole la benzodiazepina perché sta scalando il metadone”. (Focus group - Area sanitaria)

Tornando al problema delle siringhe, 'amministrazione penitenziaria tende a minimizzare il problema
dellingresso della droga e a negare I'utilizzo delle siringhe a causa della difficolta di accesso alle stesse.

“Intervistatore: e a livello di scambi illegali, avete una percezione dell'entita del fenomeno, della presenza
del fenomeno?

Direttore: mah, abbiamo diversi interventi da parte della polizia giudiziaria, ma ecco sono sempre state
rilevati quantitativi di fumo, di polveri, ma non sostanze da iniezione, almeno di recente.

Intervistatore: dal punto di vista della polizia?

Ispettore: si, no, quello purtroppo, l'introduzione di sostanze stupefacenti avviene, pero l'uso di siringhe
all'interno dell'istituto é impossibile, anche perché..

Direttore (interrompe, nda): & una criticita non rilevata (ride, nda)” (Focus group - Amministrazione
penitenziaria)

Tale affermazione, tuttavia, non € in linea con quanto riportato dalle persone detenute che dichiarano di
essere in grado di creare escamotage in grado di diventare dei veri e propri sostitutivi della siringa:

“lo ho fatto di tutto in carcere: mi sono drogato con le siringhe, mi sono fatto con i rivetti (giunti da
ferramenta simili ad un grosso ago, ndr), mi sono fatto con la pompetta del collirio, ho fabbricato spade
(termine colloquiale con cui si indicano le siringhe, nda) con la penna e il cotton fioc, col tratto clip. Ero
I'artista della siringa!” (Detenuto)

Il problema dell’accesso agli strumenti per iniettarsi sostanze stupefacenti viene di fatto facilmente
travalicato dalla popolazione detenuta che, non avendo a disposizione delle siringhe sterili, si arrabatta con
gli oggetti che ha a disposizione costruendo marchingegni artigianali, con il risultato finale di iniettarsi
comunqgue sostanze stupefacenti con materiale non sterile ed altamente pericoloso rendendo, in
conseguenza di cio, inevitabile una riflessione su un’ipotizzabile programma di intervento in tema di
riduzione del danno.
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2.6 DIPENDENZE E SESSUALITA: L'EMERSIONE DEL PROBLEMA E LE OPINIONI SULLE POSSIBILI
SPERIMENTAZIONI

Il quadro che emerge dai dati raccolti dalla ricerca € nel complesso piuttosto allarmante in tema di
riduzione del danno, soprattutto se consideriamo le strategie implementate riguardo alla messa in
sicurezza dei consumi di sostanze e della sessualita.

Dalla ricerca emerge come a pochissime delle linee guida in tema di riduzione del danno e data attuazione
negli istituti penitenziari che sono stati oggetto della ricerca.

“Noi praticamente in carcere offriamo un’ampia offerta perché andiamo dall’ingresso, dal momento della
dichiarazione di dipendenza, a tutti quelli che usano sostanze stupefacenti viene fatto un esame delle urine
e poi sulla base dei risultati avviene la presa in carico e in particolare se si tratta di positivita per gli oppiacei
quindi eroina, metadone, buprenorfina, in questo caso se c’é una dipendenza, se ci sono indicazioni, viene
fatta una terapia di disassuefazione che puo essere con metadone o buprenorfina che puo essere a scalare o
mantenimento a secondo delle situazioni.

Nel caso di persone che dichiarino un abuso di sostanze per esempio stimolanti o di alcool laddove non ci
sia una precedente diagnosi effettuiamo anche un esame della matrice cheratinica quindi capello, pelo
ascellare e quello toracico. Quindi diagnosi e terapia di disassuefazione, poi, sulla base della disponibilita
della persona, si prendono contatti con i servizi territoriali per la definizione di un programma terapeutico
all’interno della struttura carceraria o all’esterno.

Specifico che tutto questo vale per tutti, indipendentemente dalla nazionalita, indipendente dal fatto se
abbiano il SerT all’esterno, non c’é differenza di trattamento” (Medico Ser.D. — Area sanitaria)

Pochissime sono le attivita di informazione, formazione ed educazione che vengono svolte negli istituti:
tutti i corsi patiscono non solo I'elevato turn over della popolazione detenuta, ma anche le problematiche
piu prettamente organizzative tipiche di un’istituzione totale come, per esempio, il divieto di incontro tra
detenuti, la mancanza di spazi che possano accogliere gruppi di persone di numero elevato costringendo
cosi gli operatori sanitari o coloro addetti alla formazione a ripetere i corsi pur avendo limitate risorse a
disposizione. In nessun carcere italiano, ad oggi, sono presenti azioni di riduzione del danno volte alla
distribuzione di aghi e siringhe sterili o preservativi.

Nei paragrafi precedenti sono stati analizzati i fattori e i comportamenti a rischio che hanno delineato un
quadro descrittivo degli istituti coinvolti nella ricerca. Ovviamente, per avere un quadro piu dettagliato di
quella che e la situazione delle malattie infettive all'interno delle sezioni detentive bisognerebbe avere
chiari non solo i dati epidemiologici, ma anche tutti quei comportamenti che la subcultura carceraria tende
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ad occultare. A tal proposito, va rilevato come la ricerca qualitativa sia stata fondamentale per indagare
questi aspetti.

Il primo ostacolo riscontrato con la ricerca attiene alla difficolta di contemperare il diritto alla salute, inteso
nel piu ampio senso possibile, con le esigenze di sicurezza insite nell’istituzione penitenziaria e cosi di far
convergere le volonta dell’Amministrazione penitenziaria e dell’Amministrazione sanitaria. Quantunque la
riforma del 2008 abbia trasferito le competenze e la gestione della sanita penitenziaria al Servizio Sanitario
Nazionale, tutto cid0 che concerne i detenuti deve trovare avallo da parte dell’Amministrazione
penitenziaria: scelte organizzative, distribuzione di farmaci e qualsiasi forma di progettualita di tipo
sanitario, necessariamente, necessitano di un preventivo consenso dell’istituzione carceraria.

Quest’aspetto crea qualche conflitto tra le due aree interessate:

“Bisogna che questi interventi siano integrati [...] il discorso del fatto che la Asl é un'altra cosa, che poi qua
c'é da dire che sono tutti con la puzza sotto il naso, perché «noi siamo i piti bravi del mondo», questo é un
problema. [...] La strategia e quella di collaborare insieme, cioé di far si che il problema non diventi soltanto
di una parte o dell'altra, ma che sia comune. Cosa che non é facile perché poi continuano ad essere vissuti
sempre piti come due mondi separati” (Direttore — Amministrazione penitenziaria)

Le discrasie sui convincimenti personali degli operatori sanitari e di quelli penitenziari si registrano
principalmente sull’apertura nei confronti degli interventi di riduzione del danno attuabili all’interno del
penitenziario, soprattutto relativamente alla distribuzione di aghi e siringhe e di preservativi.

2.6.1. LA DISTRIBUZIONE DI AGHI E SIRINGHE STERILI

Se una parte degli operatori dell’area sanitaria ha dimostrato molte aperture sui diversi tipi di
sperimentazioni ipotizzabili, lo stesso non puo dirsi degli operatori penitenziari che, per natura del loro
mandato istituzionale, non condividono certi tipi di interventi.

“Agente 1: posso capire I'attivita sessuale, ma che gli diamo anche il modo per aggravare una situazione,
diciamo, patologica, medica, non so! La siringa non la capisco come cosa!

Agente 2: beh quando c’é un evento critico, se un detenuto é malato di AIDS, prende la siringa e ti minaccia
con la siringa sporca di sangue. Cioé, io nella mia esperienza ho visto un detenuto malato di epatite che si
mordeva e ti sputava addosso il sangue. Se anche gli diamo la siringa in mano...hanno gia tanto per...
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Agente 3: anche qui poi ci sono delle cose che non funzionano perché il troppo poi sfocia nel ridicolo. lo
dopo dieci anni di carcere potrei scrivere un libro sulle cose che vanno bene e che non vanno bene, ora la
siringa nel carcere italiano...I0 MI LICENZIO DOMANI! (Alza la voce, nda)” (Focus group — Polizia
penitenziaria)

La polizia penitenziaria ha avuto, in quasi tutti gli istituti, un atteggiamento di totale chiusura giustificando
la stessa sulla base di esigenze di sicurezza e in virtu dell’osservanza alle leggi dello Stato.

“Noi praticamente daremmo gli strumenti per un eventuale ingresso, cioé favoriremmo un eventuale
ingresso, in quella maniera, legittimando le siringhe e altro. Non so se siete d’accordo, questo é il mio punto
di vista, opinabile, criticabile, ma non son d’accordo. lo sono un funzionario dello Stato, osservo le leggi dello
Stato e se lo Stato decide... Poi giusto o sbagliato non spetta a me deciderlo, io fino a quando presto servizio
nell'amministrazione devo osservare le direttive dell'amministrazione. E non posso legittimare le siringhe”
(Comandante — Amministrazione penitenziaria)

Gli agenti di polizia penitenziaria vedono la distribuzione di siringhe e preservativi non solo come messaggi
provocatori nei confronti del loro mandato, ma anche come potenziali strumenti di offesa — nel caso delle
siringhe — o di potenziale veicolo per far entrare sostanze stupefacenti — nel caso del preservativo — e
pertanto non sperimentabili in maniera alcuna all’interno dell’istituzione carcere.

Appellandosi ai piu alti ideali della loro cultura professionale e giuridica perseverano con un atteggiamento
di radicale chiusura di fronte alla distribuzione degli stessi.

Accanto alle motivazioni di principio si affiancano quelle di stampo giuridico-penale secondo cui non va
punito il consumo di sostanze stupefacenti, ma il reato di spaccio che viene a integrarsi con la distribuzione
delle droghe. E se da un lato viene valutata positivamente I’harm reduction all’esterno, lo stesso non puo
dirsi di quella attuabile all’interno: per alcuni, infatti, consegnare le siringhe vorrebbe dire giustificare la
presenza della sostanza nelle sezioni detentive e, allo stesso modo, tollerare un potenziale strumento in
grado di minare la sicurezza all'interno dell’istituzione securitaria per eccellenza, non scongiurando, inoltre,
il pericolo di condivisione delle siringhe stesse.

“lo sono molto favorevole fuori a fare queste cose, cioé la distribuzione fuori, le unita di strada, cioé c’é una
certa esperienza consolidata in alcune localita, ma qui in carcere, per la verita, non ci ho mai pensato e la
domanda mi coglie anche abbastanza di sorpresa! Pero, in effetti, qualche perplessita ce [I’ho:
significherebbe ammettere che comunque pud accadere, mentre invece questo € un contesto in cui non
dovrebbe accadere e poi in effetti anche distribuire le siringhe non scongiura il pericolo che ci possa essere
un uso promiscuo” (Educatore — Amministrazione penitenziaria)
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Anche l'area trattamentale e le direzioni degli istituti oggetto di ricerca hanno presentato forti elementi di
chiusura giustificandoli principalmente a partire dalla negazione della circolazione di droghe assumibili per
via endovenosa e a tutela dell’incolumita degli agenti.

“In generale la vedo pericolosa, cioé pit pericolosa perché I'ago puo essere utilizzato non solo per bucarsi,
ma anche per ferire qualcun altro quindi se evitiamo... Un ago di per sé puo essere utilizzato come n’arma,
quindi c’é il problema... Neanche i poliziotti penitenziari entrano con I’arma, non so se avete notato, perché
e pericoloso. Se tu entri con la pistola puoi essere disarmato e la pistola se la prende qualcun altro e la
stessa identica cosa son le siringhe con gli aghi” (Educatore — Amministrazione penitenziaria)

Anche — e forse soprattutto - l'illiceita penale della sostanza stupefacente, secondo le direzioni, impedisce
una promozione ed una distribuzione a livello istituzionale.

“Ecco li io invece su questo sono contraria finché la sostanza stupefacente é una sostanza illegale, anche se
sono consapevole che possa essere uno strumento, dal punto di vista terapeutico, idoneo come strumento di
riduzione del danno, pero come funzionario dello Stato per me la sostanza stupefacente é illegittima
all'interno, di tutti i tipi.” (Direttore — Amministrazione penitenziaria)

L’Amministrazione penitenziaria spesso riconosce il problema dell’utilizzo e della condivisione delle
siringhe:

“E’ capitato anni addietro che saccheggiassero I'infermeria per le siringhe nuove, adesso abbiamo cambiato
tutti i sistemi con I'area sanitaria perché, alle volte, anche il personale infermieristico é poco e si assenta e
puo capitare che venissero rubate, pero, poi quell’unica siringa sterile viene usata per dieci tatuanti: e molto
importante puntare sull’educazione sanitaria” (Vicecomandante —Amministrazione penitenziaria)

Permane in essa un atteggiamento ostativo che viene sovente giustificato dalla paura di legittimare non
tanto un comportamento a rischio per problematiche igienico-sanitarie, quanto piu un problema di
legalizzazione delle sostanze stupefacenti all’'interno dell’istituzione penitenziaria che per mission
istituzionale dovrebbe rappresentare il luogo del controllo e della sicurezza dove certi comportamenti
antisociali non avvengono.
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“Diventerebbero poi degli strumenti atti a offendere. Qui evitiamo che abbiano delle cose pericolose
proprio per evitare che venga fatto uso distorto tra detenuti e tra detenuti e personale operante, quindi
diventerebbe uno strumento, diciamo, in pil...con una siringa, sporca di sangue, magari prelevato al
momento, quindi non c’e neanche quel tempo in cui il virus possa perdere la sua efficacia... Da questo
punto di vista, al di la di ogni presa di posizione sulla legalita della droga per uso personale, eccetera,
adesso voglio uscire proprio da questi schemi, ma vedendola una siringa proprio come potenziale arma e
quindi dico di no proprio per le esigenze di sicurezza” (Direttore — Amministrazione penitenziaria)

Qualche apertura si ravvisa nelle parole di alcuni operatori penitenziari che, a causa delle pochissime
sperimentazioni di riduzione del danno a livello europeo e della contenuta letteratura in materia, non
conoscono l'efficacia delle azioni, ma si dichiarano aperti alla loro implementazione nel momento in cui si
ravvisi un’efficacia dimostrata.

“Educatore: se mi si dimostrasse che invece la cosa funziona non ho pregiudizi su questo.

Direttore: no, ma neanche io!” (Intervista collettiva - Amministrazione penitenziaria)

Un comprensibile atteggiamento ostativo si e registrato poi da parte della popolazione detenuta che vede
nel carcere un segnale di arresto forzato anche dall’assunzione di droghe e valuta, percio, la liberta di
accesso alla siringa come potenzialmente pericolosa per quei soggetti che sono considerati “puliti” perché
non ne hanno mai fatto uso o hanno smesso grazie alla disintossicazione.

“Se diventa la siringa accessibile a tutti quanti, allora fa il danno la siringa. Chi non I'ha mai usata la trova in
mano. Se qualcuno c'ha una certa esperienza e ha fatto un'altra cosa prima e la fa vedere a quello li, quello
li inizia a fare delle cose che non sa. Ma il preservativo come ho detto, alzo le mani, non lo so, forse va dato
a chi sotto sotto con la privacy quello che vuole glielo danno, ma la siringa non credo che sarebbe una
soluzione. Se hai dei problemi diventa piti problema che soluzione.” (Detenuto)

“lo penso che il problema con le siringhe, se vengono distribuite, poi ci sarebbe anche lo spaccio, perché ci
sarebbe lo scambio di siringhe. Non é che la gente dice «lo sono intelligente», si va bé, ci sarebbe anche chi
dice «io ho rotto la mia...» Se gia non riusciamo a mantenere un certo ambiente pulito..” (Detenuto)

Ovviamente non mancano invece opinioni pil aperte e possibiliste, forse non orientate alla distribuzione di
aghi e siringhe, quanto pil all’accesso ad alcuni farmaci pur di non ricadere nella dipendenza e nel rischio di
dover cercare la sostanza da solo all’interno dell’istituzione penitenziaria:
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“(Riferendosi al Ser.D, nda). Tu pensa che non fanno manco tornare me: io é cinque anni che sono dentro,
no, ho provato ad avere un attacco di depressione da tossicodipendente perché mi rendevo conto che non
scrivevo manco pit una lettera, perché non c’avevo una sostanza. Sono andato al SerT a chiedergli se
poteva mettermi di nuovo il Subutex, il SerT mi ha detto «No! Una volta che sei al di fuori della sostanza noi
non ti facciamo rifare, non se ne parla proprio!» Per cui se é il SerT stesso che é a questo livello, cioée tu non
puoi tornare a fare un passo indietro. Ho bisogno di un supporto, cioé non voglio cercarmi sostanze, non
voglio cercarmi niente, mi accorgo che non sto bene e chiedo un supporto, perché sulla lunga carcerazione ci
puo stare questo discorso qua”. (Detenuto)

Se le opinioni emerse dai detenuti e dagli operatori penitenziari sulla harm reduction sono, per categoria,
fortemente armoniche, non si puo dire lo stesso per quanto riguarda gli operatori sanitari che da un lato
valutano la negazione di certe dinamiche da parte dei detenuti e dell’amministrazione penitenziaria come
perdente nel trattamento e nella riduzione del danno, dall’altro, pero, una buona parte di esse si discosta e
giudica negativamente la distribuzione di siringhe asserendo che, stante I'impossibilita di procacciarsi
sostanze stupefacenti all'interno del carcere, la siringa legittimerebbe I'assunzione di medicinali che, se
assunti in dose massicce e mischiati fra loro, sarebbero molto rischiosi per la salute degli assuntori.

“Dirigente Ser.D: no! Ma non ho capito, per quali sostanze? Fatemi capire!

Intervistatore: si iniettano qualsiasi cosa...

Dirigente Ser.D: si, si ho capito adesso, pero qui non ci risulta che...

Infermiera Ser.D: cosi aumenteremmo il danno in carcere!

Dirigente Ser.D: ma noi stiamo lottando per togliere il piti possibile gli psicofarmaci proprio perché ne fanno
misuso gia all’esterno, gia da fuori, quindi noi stiamo cercando di eliminare il pil possibile, nei limiti
chiaramente, se pero poi gli diamo pure la siringa, la sera farebbero i festini con gli psicofarmaci, si
sciolgono la pastiglia...

Medico Ser.D: ma anche per una questione di sicurezza, comunque il carcere é un contenitore, pero ci sono
dentro dei criminali, dargli in mano una siringa con cui ti puo minacciare non é assolutamente [...]

Infermiera Ser.D: ma é assurdo anche il pensiero, secondo me, cioé hanno sbagliato qualcosa nella
traduzione perché fuori si, somministrate le siringhe, gli aghi fuori si! Perché hanno la sostanza! Ti vuoi
bucare? Bucati con la tua siringa e non darla ad un altro, ma non in carcere.

Dirigente sanitario: no, credo che alla base ci siano delle ricerche perché negli istituti entrano sostanze e si
somministrano sostanze e ci sono stati casi, appunto, riscontrati positivi. Ma non pochi...parecchil!!!
Probabilmente questo é un problema che noi sentiamo un po’ di meno perché abbiamo i reparti separati,
ma da noi c’é un reparto dove ci sono i detenuti pit attivi o, se volete, in trattamenti di metadone o
subuxone e che non vengono ben visti negli altri reparti, per cui & anche piu semplice da controllare.
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Intervistatore 2: ma anche in altri istituti, almeno a dire déei...
Dirigente sanitario: adesso non so se noi non vediamo o minimizziamo il fenomeno, perd mi sembra che...
Dirigente Ser.D: e insieme alle sostanze entrano anche le siringhe?

Dirigente sanitario: no se li scambiano e se le iniettano quindi a quel punto...secondo me, nel nostro caso, al
momento il rischio sarebbe maggiore nel senso che le goccine mitiche che passano la sera se le conservano
e se le iniettano.

Dirigente Ser.D: ma non solo le gocce, sai? Si scioglierebbero le pastiglie anche, sai? [...] non ne parliamo se
si sciolgono il subuxone e se lo fanno in vena

Dirigente sanitario: partono?

Dirigente Ser.D: e certo!” (Focus group - Area sanitaria)

E’ stata esternata, da parte di alcuni medici che lavorano nelle sezioni dedicate esclusivamente ai
tossicodipendenti, un’ipotesi di sperimentazione sulle siringhe di tipo settoriale che propone di introdurle
all'interno delle sezioni dedicate alla popolazione che ha gia dichiarato il suo stato di tossicodipendenza, al
fine di eliminare quantomeno i problemi legati alla privacy ed alla discriminazione e permettendo cosi al
detenuto di avere accesso alla siringa in maniera riservata senza sentirsi tacciato di essere un tossico
davanti a tutti i compagni di detenzione.

“All’interno del carcere se c'e una cosa che non viene mai rispettata ma per questioni logistiche é la privacy.
Quindi é chiaro che se un detenuto richiede, dovesse richiedere una siringa qualora ce ne fosse la
distribuzione, é chiaro che dichiarerebbe il suo stato di tossicodipendenza, cosa che a volte riescono anche a
tenere nascosto, pero ci sono delle sezioni che sono popolate da popolazione esclusivamente
tossicodipendente e io penso che almeno all'interno di queste sezioni, non tanto forse i profilattici, ma
almeno I'uso delle siringhe potrebbe essere una cosa che forse non scandalizzerebbe quanto in un'altra
sezione dell'istituto. Anche perché ci sono solo pazienti tossicodipendenti e quindi sarebbe quanto meno pit
comprensibile da loro”. (Medico Ser.D. — Area sanitaria)

L'’Amministrazione penitenziaria fa invece una proposta di sperimentazione fondata su un patto di
responsabilita che suggerisce una distribuzione libera dei farmaci ai singoli previa sottoscrizione di un patto,
al fine di evitare I'accumulo di farmaci.

Il detenuto dovrebbe essere trattato come un paziente e, in conseguenza di cio, poter disporre liberamente
e personalmente del farmaco, salvo poi rispondere della sua cessione.
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“Siccome il farmaco € una cosa legale, a questo punto dai la gestione del farmaco al singolo. Il detenuto in
quel momento é un paziente e si gestisce il farmaco, pero a quel punto devi esonerare I'amministrazione
penitenziaria sul fatto che lui ha venduto il farmaco, punto. Il discorso della sostanza stupefacente é un
altro, ma sul farmaco io sarei assolutamente d’accordo perché l'indicazione é che il detenuto deve essere
sempre pil considerato come un soggetto attivo, senziente, non pit un bambino, deve assumersi le sue
responsabilita, e siamo gia partiti alla fine, perché i detenuti tutti, quasi tutti insomma firmano patti di
responsabilita. Fra questi patti ci metti anche la gestione del farmaco: ti do il farmaco per una settimana e
te lo gestisci, poi se il farmaco viene usato - perché non é tanto diverso dal fatto della cessione delle
sigarette o dei francobolli - sia chiaro che... pero se tra i farmaci sono previsti anche psicofarmaci, puo
essere che tu lo cedi ad altri e la situazione deve essere responsabilita della singola persona”. (Direttore —
Amministrazione penitenziaria)

Emerge chiaramente la questione della prevenzione e dell’informazione: vengono segnalati parecchi casi di
overdose e, tenuto conto che molte delle morti definite naturali non vengono indagate, ¢ difficile avere un
qguadro effettivo del fenomeno.

Il misuso delle sostanze e le poliassunzioni in dosi massicce rappresentano dei grandissimi rischi per la
salute dei detenuti al punto che viene consigliato dall’Amministrazione di intraprendere una risoluta attivita
di prevenzione, ma eseguita a monte, prima di arrivare alla distribuzione degli aghi e delle siringhe,
attraverso tutti gli elementi a disposizione dell’istituzione penitenziaria.

“Ovviamente qui non é un problema soltanto di prevenzione perché non usano la siringa, di solito se la
sniffano, ma non e solo quello il problema di prevenzione delle infezioni. Il problema é che qui la gente che
entra in carcere é in astinenza da parecchio, quindi se entra della droga tu rischi che la persona che I'assume
ti va in overdose, quindi loro devono anche stare attenti e capire che questa attivita puo costituire
un’attivita di grave pregiudizio anche per loro e per gli altri detenuti, capito che voglio dire? Quindi io questa
cosa qui non é che la vedo come attivita di prevenzione, I'attivita di prevenzione deve essere fatta a monte,
capito? Attraverso tutti gli strumenti che sono consentiti, ovviamente anche con attivita, noi facciamo dei
controlli preventivi con I'uso dell’unita cinofile, sul controllo dei familiari come deterrente. E’ ovwvio che
qualcosa puo sfuggire perché tu devi conciliare il rispetto della dignita dei familiari con le perquisizioni”
(Direttore — Amministrazione penitenziaria)

D’altro canto, I'area sanitaria affronta il problema in maniera piu diretta e propone di continuare a trattare
le dipendenze da oppiacei con I'utilizzo di benzodiazepine in forma liquida, in modo da evitare misusi.

“Medico Ser.D. 1: Noi come Sert, avendo a disposizione altri trattamenti, che sono i trattamenti specifici per
nostre patologie, quindi dipendenza da oppiacei, piuttosto che cocaina, tendiamo a restringere il campo di
azione rispetto alle benzodiazepine utilizzando un'unica benzodiazepina in una soluzione a gocce insomma,
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in modo da evitare che ci possano essere dei misusi, ecco, delle diversioni della sostanza, e tendiamo a
essere un pochino cauti nel non creare delle dipendenze da benzodiazepine [...]

Intervistatore: perché c'e tanto scambio di subutex?

Medico Ser.D. 2: perché é quello piu facilmente scambiabile, rispetto al metadone che é liquido, invece la
compressa forse riescono piti a strapparla.

Psicologo Ser.D.: é legata anche all'uso che uno fa, perché viene schiacciato, viene inalato.
Medico Ser.D. 2: anche se poi l'effetto del subuxone..

Intervistatore 2: quindi, solo per capire, siete tutti d’accordo diciamo sulla scarsa esigenza di distribuire
siringhe all'interno, eventualmente come sperimentazione

(Rispondono di si, nda)” (Focus group - Area sanitaria)

Anche dalle interviste con gli operatori penitenziari emerge la consapevolezza dell'utilizzo di nuove
sostanze: un passaggio da quelle assumibili per via endovenosa a nuovi tipi di droghe sintetiche perlopil
sniffate e quindi assunte per via parenterale, ma inalatoria.

“Questo era un problema che forse valeva la pena affrontare negli anni ‘80, negli anni '90, ora le modalita di
assunzione sono completamente cambiate: i tossici da siringa sono ormai una percentuale non dico
irrilevante, ma minima rispetto al totale, quindi con una siringa non si muore piti, semmai il problema é di
non far entrare droga in carcere, a questo proposito.” (Educatore — Amministrazione penitenziaria)

Il problema del subutex, cosi come quello di altre sostanze, consiste nel fatto di poter essere inalato, per cui
risulta del tutto inutile la siringa.

Appare pertanto ipotizzabile, a fronte di questi cambiamenti di assunzione delle droghe, la predisposizione
di kit per lo sniffing al fine di evitare che, scambiandosi la cannuccia da tiro, i soggetti possano infettarsi

tramite le perdite di muco e le piccole ferite che si creano all’'interno delle mucose nasali.

Alcuni operatori sanitari mettono in evidenza le richieste di aiuto provenienti dai detenuti segnalando la
loro materiale impossibilita ad intervenire.

“Perché a volte ci hanno chiesto anche proprio le siringhe, perd non possiamo, cioé sono anche richieste
esplicite di aiuto ma sotto questo punto di vista non possiamo fare niente” (Infermiere — Area sanitaria)
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Nel complesso quindi non si puo ignorare il fatto che lI'amministrazione penitenziaria (dato emerso
nettamente in tutti gli istituti) ha ribadito continuamente la contrarieta e la forte perplessita alla
distribuzione di siringhe all’interno dell’istituzione carceraria, per tutte le ragioni di cui sopra

2.6.2 LA DISTRIBUZIONE DI PRESERVATIVI

Qualche apertura e stata invece ipotizzata in tema di programmi di distribuzione dei preservativi.

Le azioni di riduzione del danno orientate in tal senso non sembrano sollevare grandi perplessita tra le varie
aree oggetto della ricerca.

Per quanto permangano alcune resistenze culturali degli operatori penitenziari a legittimare i
comportamenti sessuali all'interno degli istituti penitenziari, essi vengono maggiormente giustificati
rispetto all’'uso di sostanze stupefacenti perché, quantunque illegali dal punto di vista disciplinare, sono
ritenuti come un bisogno connaturale dell’individuo.

A questo bisogna aggiungere che se in passato alcune remore promanavano dai profili penali del divieto di
commettere atti osceni in luoghi aperto al pubblico, in seguito alla depenalizzazione della norma, la
guestione si € spostata sui profili meramente disciplinari del comportamento.

“Intervistatore: e pit vagamente sulla distribuzione dei preservativi?
Direttore: ecco, io quella invece, francamente, la sosterrei, si. Si, si. Finché le cose restano cosi, cioé,

veramente non si puo far la parte dello struzzo! Assolutamente la sosterrei, mi piacerebbe che venissero
venduti in spesa”. (Direttore — Amministrazione penitenziaria)

Tra la popolazione detenuta coinvolta nella ricerca, solo una parte minoritaria si € detta aperta ad
un’ipotizzabile programma di distribuzione pur non ammettendo quasi mai la presenza di rapporti
omosessuali all'interno delle sezioni detentive perché contrario al codice del detenuto.

“Nel dubbio io li darei, metterli a portata di tutti, perché nel dubbio...” (Detenuto)

“Qua se chiedo un preservativo mi mandano nelle sezioni protetti, trans.” (Detenuto)
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L’area che ha dimostrato una maggiore apertura sulla questione dei preservativi & stata quella sanitaria. Gli
operatori ASL sono infatti gli allocutori ed i destinatari per eccellenza delle richieste dei detenuti e, per
formazione, appaiono pil scevri da condizionamenti di sorta nei confronti della sessualita all’interno del
carcere e, piu specificatamente, del sesso omosessuale.

“lo penso che intanto dobbiamo approcciare il tema della riduzione del danno con I'ottica della riduzione del
danno, quindi intanto mettiamo in sicurezza il sesso che c'e. E' solo omosessuale? Pace e bene, in tanti altri
posti é forzatamente eterosessuale. Portiamo sulle nostre spalle questo fardello, prima o poi lo risolveremo.
Qui il sesso e di natura esclusivamente omosessuale, mettiamo in sicurezza quello, poi penseremo anche
all'affettivita e altre cose. Secondo me é questo il principio dell'ottimo nemico del buono. Facciamo intanto
questo. [...] Dopo di che io non so se sia necessario o anche solo auspicabile far trovare il distributore la che
butta fuori solo un preservativo per rapporti anali e una bustina di lubrificante insieme possa mai essere
considerato normale. Ma io non so se sia possibile in ultimo considerare la detenzione di una persona
qualcosa di normale. Siamo in una situazione artificiale, laicamente ci barcameniamo in una situazione
artificiale, di cattivita insomma” (Psichiatra — Area sanitaria)

Dalle interviste collettive e dai focus group emergono alcune proposte in merito alla sperimentazione della
distribuzione.

“Ecco dei preservativi non farebbe male. Delle macchinette dispenser perché tanto, voglio dire, é inutile che
stiamo qua a girarci intorno, purtroppo ci sono, ne abbiamo avuto anche settimana scorsa su in infermiera,
quindi non é che son cose che non capitano, secondo me capitano quotidianamente e anche in maniera
molto frequente” (Infermiere — Focus group Area sanitaria)

Opinioni che a volte arretrano di fronte allo stigma dell’'omosessualita che patirebbe il soggetto detenuto se
accettasse davanti alla comunita detentiva un preservativo.

Come gia accennato precedentemente, la subcultura detentiva presenta forti chiusure dinnanzi ai
comportamenti omosessuali.

L’area sanitaria propone, pertanto, una sperimentazione settoriale, predisponendo distribuzioni differenti
sulle varie sezioni degli istituti, al fine di poter meglio comprendere quella che presenta maggiori e piu
efficaci aspetti in tema di riduzione del danno.
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“Educatore: E' inutile che facciamo i benpensanti perché l'idea che venga accettato il fatto che i detenuti tra
di loro abbiano questi rapporti promiscui insomma ci lascia sempre tutti un po' perplessi, no? Nonostante
questa facciata di perbenismo che ci possiamo dare, ci diciamo «va beh, lo sappiamo da tanti anni, lo
sappiamo da tanti anni ma mai abbiamo fatto nulla per impedire che ci fossero dei contagi!» Per cui il
cambio culturale va realizzato, non é facile sicuramente, deve partire da tutti noi ma andremo a incidere
sull'amministrazione penitenziaria che sicuramente non la pensa in modo cosi evoluto come la pensiamo
noi.

Psichiatra: [...] Si é vero ci sono tutti questi problemi, pero ad esempio secondo me si potrebbero fare i tre
piani, in uno li forziamo «no, tienilo, non si sa mai!», agli altri gli diamo la disponibilita di darglieli, all'altro
mettiamo il distributore automatico e vediamo cosa succede in maniera scientifica, vediamo la soluzione
migliore. Insomma noi non siamo pit partner dell'amministrazione penitenziaria, quindi la dialettica non é
piti a due, é a tre. C'e I'amministrazione penitenziaria, ci sono i detenuti e poi c'é la componente dell'area
sanitaria, che dipende da un'altra cosa, quindi la dialettica non é piti A-B ma é A-B-C e cerchiamo di
sfruttare questa possibilita di una dialettica pitt ampia per passare di qua se non si puo passare di la” (Focus
group - Area sanitaria)

Ogni tipo di sperimentazione necessita, secondo i soggetti intervistati, di un cambio culturale soprattutto
per cid che concerne I'approccio agli interventi di harm reduction. La riduzione del danno, se non affiancata
da una corretta informazione ed educazione e a un intervento che vada ad incidere sulla cultura
penitenziaria, difficilmente riuscira a dispiegare i suoi effetti all'interno delle carceri.

Oltre alla distribuzione anonima del preservativo, intesa nel senso di non doverlo chiedere direttamente ad
un operatore (si pensi alla consegna dei preservativi nel kit d’ingresso) e di non essere visti (si pensi alla
distribuzione di dispenser in luoghi piu discreti sparsi negli istituti), emerge I'esigenza di formare la
popolazione detenuta ed informarla sui rischi del contagio, ma anche di formare gli operatori penitenziari,
piu nello specifico I'area custodiale, affinché abbia gli strumenti per superare i preconcetti insiti nella
cultura professionale.

“E’ capitato un caso di recente di due detenuti omosessuali che all’esterno avevano una relazione, uno dei
quali affetto da HIV. La soluzione che é stata trovata, forse anche a nostra insaputa, é stata di separarli!
Che, insomma, non mi sembrava l'idea pit bella...divedere una coppia mi sembra proprio...la castita che
diventa I’'unico modo di evitare un contagio, no?” (Dirigente sanitario — Area sanitaria)

“Infermiera Ser.D: quando arrivano gli viene dato il piatto, il bicchiere e un pacchetto di preservativi...
Dirigente sanitario: (interrompendo e ridendo, nda) bisogna vedere quanto durano pero...

Infermiera Ser.D: nell’elenco della spesa, no? Loro hanno un elenco e bisogna far vedere anche che possono
acquistare preservativi
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Dirigente Ser.D: no, quello che dici tu all’inizio va bene perché tanto viene aperto a tutti, il successivo che
potrebbe creare delle remore. Qua significa riconoscere ufficialmente...ma non é neanche I'omosessualita
perché molti non sono nemmeno omosessuali, ma é I'unica possibilita che hanno per avere rapporti” (Focus
group - Area sanitaria)

Stante il comprensibile rischio di stigma a cui sono soggetti i detenuti che dichiarano la loro omosessualita,
anche banalmente recandosi davanti ad un dispenser per prendere un preservativo, quello che appare
necessario € non solo un cambiamento culturale bensi una modificazione normativa che preveda la
possibilita di avere accesso ad una stanza dell’affettivita familiare che, nell’ottica della riduzione del danno,
creerebbe un diversivo per poter accedere liberamente ai preservativi.

“Mi veniva da pensare ora che e vero che |i (si riferisce ad un paese straniero, nda) c'era il distributore di
preservativi, pero i c'era anche la stanza dell'affettivita, dove il detenuto poteva incontrare la compagna,
con i figli e passare il fine settimana. Cioé, é a partire da un cambio culturale che si puo introdurre, io non lo
vedo possibile con una forzatura, perché una forzatura é una forzatura. E' a partire da un cambio culturale
che possiamo cominciare a dire che é attuabile, perché metti in conto che ci sia un'affettivita, ma
un'affettivita sia familiare, sia di altro tipo. E allora casca anche come un messaggio di normalita quel
distributore di preservativi che é li all'angolo e di cui posso usufruire, ma allora dovremmo fare proprio un
cambio diverso proprio di rotta. Non é solo il fatto di accettare che ci sia la sessualita, lo scambio affettivo-
sessuale all'interno del carcere fra detenuti, ok? E come dire portare i detenuti ad esporsi in una situazione
che e gia estremamente difficoltosa per loro” (Psicoterapeuta — Area sanitaria)

Viene sollevato dagli operatori penitenziari il dubbio di contribuire, consegnando preservativi, alla
legittimazione di alcuni atteggiamenti che integrano situazioni di violenza sessuale tra persone detenute. Il
sesso in carcere non sempre & consensuale, spesso, infatti, pud accadere che sia violento e frutto di un
abuso sessuale.

“Intervistatore: non é mai stato proposto? (si riferisce all'introduzione del preservativo in carcere, nda)

Direttore: a livello istituzionale non viene ventilato assolutamente! D'altra parte, in un istituto maschile
l'idea prevalente - che penso che si abbia anche come amministrazione - é che se avvengono rapporti
omosessuali o sono imposti e quindi violenti e quindi non ci devono essere, o se sono consenzienti meglio
non saperlo, non é un argomento facile. Basta vedere quello che sta succedendo con l'idea solo
dell'affettivita, che stanno alzando le barricate. Il personale é molto lontano dall'accettare questo tipo di
discorsi”. (Intervista collettiva - Amministrazione penitenziaria)
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Appare chiaro come la sola distribuzione di preservativi, non coadiuvata da una corretta informazione, non
sia in grado di dispiegare effetti nel contenimento dell’HIV e delle altre malattie infettive.

L’Amministrazione penitenziaria, a differenza degli operatori sanitari, fa emergere numerosi atteggiamenti
di chiusura - espressi soprattutto da parte degli agenti di polizia penitenziaria - che mal tollerano i rapporti
sessuali all’interno del setting penitenziario

“Sarebbe la definitiva mortificazione del nostro lavoro quella del preservativo in carcere, cioé ci
mancherebbe solo questo, ci mancherebbe!”. (Agente — Intervista collettiva Amministrazione penitenziaria)

Anche I'area trattamentale saltuariamente riporta alcune perplessita:

“Intervistatore: scusami, quindi la distribuzione di preservativi come la vedi?

Educatore: io la vedo quasi come una forma di provocazione intellettuale nei confronti dei detenuti e
dell’ambiente in generale.

Intervistatore 2: in che senso provocazione?

Educatore: La vedo difficile perché se uno c’ha una relazione, la relazione deve emergere. Con il
preservativo, eh, insomma! Emergerebbe una situazione vera e a quel punto si instaura una situazione un
po’ strana: se esiste una relazione viene meno quasi anche il rischio, eh, perché se c’é una relazione stabile.
Se invece c’é una violenza nei confronti di qualcuno, cioé non é che uno che fa violenza a qualcun altro c’ha
il tempo di mettersi il preservativo e poi fa la violenza.” (Intervista collettiva Amministrazione penitenziaria)

Di certo la dichiarazione di omosessualita, all’'interno del carcere, sarebbe fortemente autodiscriminatoria.

La ricerca di anticoncezionali, secondo il campione intervistato, equivarrebbe infatti ad una dichiarazione
tacita del proprio orientamento sessuale e creerebbe delle situazioni di ghettizzazione perché nel momento
in cui il detenuto formula la richiesta per avere un preservativo, automaticamente il personale di polizia
penitenziaria valutera come non opportuno, alla luce delle dinamiche di sezione, che due soggetti stiano
nella stessa cella e provvedera dunque al trasferimento di uno dei due o di entrambi, sminuendo e
denaturalizzando in toto I’azione di riduzione del danno.

Per questo c’é chi propone una distribuzione coatta e a tappeto al momento dell’ingresso in istituto o
all'interno di un progetto ad hoc rivolto all’intera popolazione ristretta.
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“Direttore: ma anche che possano dare un kit diciamo standard. Immaginare l'acquisto da parte del
detenuto su un modello di preservativi non sarebbe una cosa...

Intervistatore: sarebbe stigmatizzante..
Educatrice: perché la questione effettivamente é spinosa, pero é una realta..

Direttore (interrompe, nda): forse ecco in un’ottica di un progetto, di un intervento di prevenzione, ecco,
prevedere al primo ingresso la consegna di una serie di oggetti: dal disinfettante al preservativo, finalizzata
all'attivita di prevenzione.” (Focus group - Amministrazione penitenziaria)
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3. ALTRI PRINCIPI GUIDA

Il documento “HIV prevention, treatment and care in prisons and other closed settings: a comprehensive
package of interventions”, oltre ad indicare i 15 interventi chiave di riduzione del danno da promuovere
anche all'interno delle carceri, allarga la visuale abbracciando un concetto ben pit ampio di salute e
sollecita in tal senso vari ulteriori interventi, piu di carattere generale, per migliorare la tutela della salute
nel suo complesso.

In questo senso vengono indicati due principi guida che dovrebbero fare da sfondo ad ogni tipo di
intervento in contesto penitenziario:

La salute all'interno delle carceri intesa come salute pubblica
L'approccio dei diritti umani e il principio di equita delle cure

Durante la realizzazione delle interviste, pertanto, abbiamo provato a riflettere con i nostri interlocutori
anche su tali pilt ampie questioni.

3.1. QUESTIONE DI SALUTE PUBBLICA

La stragrande maggioranza delle persone detenute prima o poi fa ritorno alla societa dei liberi. Questo fa si
che le loro condizioni di salute siano a tutti gli effetti una questione di salute pubblica e che le malattie
contratte o aggravate all'interno delle carceri abbiano un impatto anche sull'esterno. Tale assunto ha due
implicazioni pratiche. In primo luogo, e alla base di gran parte delle riforme di legge che nei paesi
occidentali hanno determinato il trasferimento della competenza sulla sanita penitenziaria dalle
amministrazioni penitenziarie alle autorita responsabili dei servizi sanitari pubblici. Come noto, questo nel
nostro paese & avvenuto tramite il Decreto Legislativo 22 giugno 1999, n. 230 e il successivo Decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri del 1 aprile 2008. Con tali riforme i governi hanno acconsentito a
trasferire la questione della sanita penitenziaria agli organi che sono competenti in tema di
programmazione e amministrazione del servizio sanitario in tutte le altre sfere della vita sociale, superando
cosi I'anomalia dell'esclusione del contesto carcerario (Coyle, 2004)

In secondo luogo, il principio della salute pubblica implica la necessita di prestare la massima attenzione
alla garanzia della continuita delle cure, intesa sia al momento dell'ingresso in carcere, che in caso di
trasferimento da un istituto a un altro, che al momento della liberazione. Come vedremo, tale assunto &
tutt'altro che di facile attuazione, poiché le criticita poste dall'organizzazione degli istituti penitenziari non
sono indifferenti.

Quanto al trasferimento di competenze, sebbene esso sia a tutti gli effetti formalmente avvenuto,
permangono resistenze da un punto di vista fattuale e culturale che sono alla base di una sottovalutazione
della necessita di considerare la salute dei detenuti una questione di salute pubblica o di una mancata
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condivisione di tale assunto. Questo fa si che il raccordo tra servizi interni e servizi esterni non sempre
venga garantito o strutturato in maniera adeguata.

3.2. L'APPROCCIO DEI DIRITTI UMANI

La prospettiva del diritto alla salute in quanto diritto umano in ambito penitenziario pone enfasi sulla
necessita di non discriminare la persona detenuta nell'accesso a tale diritto per via della sua condizione di
privazione della liberta. Tale diritto non si riduce al trattamento di malattie, ma si estende, in un concetto
ampio di salute, alla sfera della prevenzione, che abbraccia un gran numero di questioni: l'igiene,
I'alimentazione, I'accesso ad attivita sportive e ricreative, il contatto con i propri affetti, la protezione da
violenze da parte di altri detenuti, le tortura o altri trattamenti inumani e degradanti da parte di operatori
penitenziari. L'approccio dei diritti umani apre quindi a considerazioni di carattere strutturale che, come
vedremo, sono di particolare importanza all'interno delle istituzioni totali. Le linee guida, inoltre,
sottolineano a questo proposito come la struttura penitenziaria non sia un luogo adatto al trattamento di
persone con problematiche specifiche, con particolare riferimento alla presenza di malattie psichiatriche e
di dipendenza da sostanze. Nel caso specifico dell'HIV, inoltre, le linee guida sottolineano come le persone
sieropositive non debbano essere segregate all'interno degli istituti.

3.3. EQUIVALENZA DELLE CURE

Il principio della salute pubblica e l'approccio dei diritti umani convergono in una raccomandazione che
ricorre nelle linee guida: I'equivalenza delle cure. La persona detenuta, si € detto, deve avere accesso a cure
equivalenti a quelle a cui ha accesso una persona libera. Con la ricerca abbiamo provato ad indagare, oltre
che gli specifici temi della riduzione del danno, la misura in cui tale principio sia condiviso e applicato in
carcere, nell'opinione di tutti gli attori pit da vicino coinvolti (operatori sanitari, operatori penitenziari,
persone detenute).

3.3.1. IL RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE.

Partendo dalla percezione degli utenti del servizio sanitario, la sensazione di essere considerati cittadini di
serie B & onnipresente ed espressa con determinazione. Testimonianze come la seguente sono un mantra
ricorrente tra le persone detenute:

“Non abbiamo dimenticato che siamo in carcere, ma non possiamo neanche soffrire. Siamo persone, siamo
esseri umani, non é perché siamo in carcere che dobbiamo essere dimenticati dall'altra parte della
popolazione.” (Detenuto)
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“Allora noi siamo detenute no? Pero come detenute dobbiamo essere trattate diciamo anche per la salute
come se fossimo fuori, siamo detenute ok, ma anche noi dobbiamo essere rispettate per quanto riguarda la
salute e ci devono essere medici con le palle, scusate la parola, che ci devono salvaguardare la nostra
salute.” (Detenuto)

Tali testimonianze, lo ribadiamo, ricorrenti e di cui qui si riporta esclusivamente qualche esempio, non
vanno intese evidentemente come dimostrazione di una qualita scadente dei servizi erogati all'interno degli
istituti. Non era negli obiettivi della ricerca produrre una valutazione di questo genere, né i ricercatori
avevano le competenze per farlo, né lo strumento utilizzato pud essere considerato sufficiente in tal senso.
Il dato che tuttavia emerge e su cui occorre riflettere & la percezione condivisa pressoché ovunque di
ricevere un servizio di serie B. E' in questo senso che la variabile contestuale non puo essere ignorata e va
anzi posta in primo piano. Le limitazioni alle liberta personali insite nella detenzione producono
inevitabilmente degli effetti sulla percezione dell'utente del servizio sanitario. La condizione stessa di
detenzione implica un immobilismo e un ozio forzati che incidono sui livelli di ansia e preoccupazione sulle
proprie condizioni di salute, inevitabilmente piu alti rispetto a fuori.

“Se sei fuori e oggi hai male vai dal tuo medico e gli dici é cosi. Ti serve una medicina, bene o male o vai te o
va qualcuno a prendertela, la trovi sempre, la medicina. Dopo farne un abuso anche é sbagliato, perché
anche qua dentro, a volte bisognerebbe togliere quell'abuso che viene dato, in pil, perché non serve
assolutamente a niente, non ci capisco, lasciamo stare. Pero fuori se hai un dolore parti, vai all'ospedale o
vai dall'infermiere, ti muovi, qua non puoi muoverti.” (Detenuto)

“Il contesto é importante certo, perché diciamo che in carcere puo darsi che si amplifichi un po'il sintomo. Il
mal di testa che uno avverte in carcere porta a pensare «chissa che c'ho?», magari se uno ha mal di testa
fuori, magari preso da altre cose, non ci fa tanto caso, quindi..” (Medico — Area sanitaria)

Parallelamente al maggior livello di ansia legittima con cui in carcere si vive ogni situazione, compresa la
propria salute, secondo I'opinione di molti operatori sanitari si assiste spesso ad una maggior richiesta di
accesso al colloquio con il medico rispetto all'esterno. Anche questo va ricondotto, ancora una volta, in
primis alla variabile strutturale: I'impossibilita di impegnare la mente in attivita o pensieri che vadano oltre
la monotona e opprimente quotidianita detentiva, diventa un fattore che incide significativamente sulla
percezione della propria salute e sull'espressione di bisogni in tal senso.

“In pit bisogna anche dire che qui il medico non é visto solo come un medico. Al di la di noi in particolare, e
questo lasciamolo li, ma in generale dal dottore tu ci vai un po' perché hai I'occasione di uscir da quella
cella, un po' perché comunque qui qualunque cosa non sai a chi chiederla, cioé I'unico elemento che c'é un
po' al di la del carcerario é il dottore. Quindi a volte tu ci vai per dirgli «oh mai io sono agitato perché non
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posso fare le telefonate», cioé il dottore e diventato un pochino, lo psichiatra ancora di piti, per I'amor di,
lasciamo perdere, ma va chiunque, tante volte ne parliamo anche col medico incaricato, vengono a visita
ma perché non sanno dove andare a battere il capo, perché se mai non c'hanno a chi chiedere.” (Psichiatra —
Area Sanitaria)

Se quindi appare ragionevole ritenere che le preoccupazioni per il proprio stato di salute possano essere
amplificate all'interno del contesto carcerario, un direttore penitenziario particolarmente illuminato mette
in evidenza tuttavia come le maggiori richieste spesso riflettono bisogni oggettivamente piu elevati che la
popolazione detenuta mediamente manifesta rispetto alla popolazione esterna:

“I bisogni della popolazione detenuta sono i pit disparati, sicuramente sono bisogni molto piu elevati
rispetto a un campione analogo di soggetti liberi. E questo non perché i detenuti si inventano, ma proprio
per la tipologia di soggetti che entrano in carcere. Piti aumenta il numero di persone straniere, clandestine,
senza permesso di soggiorno, o, senza arrivare a questi limiti, persone ai margini della societa, perché sono
quelli alla fine che entrano sempre pil i soggetti appunto emarginati, tanto piti aumenta il bisogno di avere
un supporto medico.” (direttrice — Amministrazione penitenziaria)

Tali affermazioni vanno a corroborare una raccomandazione delle linee guida secondo la quale I'assistenza
sanitaria in contesti di reclusione deve essere adeguatamente finanziata, anche in considerazione del fatto
che le carceri riflettono bisogni relativamente piu elevati rispetto alla popolazione libera. Per questo
I'opinione piuttosto diffusa secondo cui il livello di servizio sanitario che si riceve in carcere sarebbe
migliore rispetto all'esterno va analizzata in chiave critica.

Tra gli operatori penitenziari, in particolare gli agenti di polizia penitenziaria, emerge infatti piu
frequentemente l'idea della strumentalita della salute e della malattia, cosa che connoterebbe
esclusivamente la situazione detentiva.

“Non é che possiamo dire che non sono curate, anzi sicuramente sono super-curate, anzi loro sono un‘arma
di ricatto nei nostri confronti 'non prendo la terapia retrovirale, si, una forma di potere, sia per farsi del
male, quindi ecco questa é un'altra forma di autolesionismo, io mi faccio del male cosi, non c'ho pit bisogno
di tagliarmi. Metto in evidenza il mio problema cosi non mi curo. Aumento la mia carica virale, quindi potrei
essere molto pil.. questo é quello che usano adesso. Quindi come cura, non posso dire che, anzi pure
troppo! Sono costantemente, tant'é vero che molte persone rifioriscono. Rifioriscono, le vedi, magari
entrano smagrite, sciupate e tutto e poi si riprendono, sembrano apparentemente persone non ammalate,
ecco.” (Agente — Amministrazione penitenziaria)
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Tali percezioni, che oltre che da vari operatori penitenziari sono espresse da alcuni medici, possono
contribuire a sottovalutare situazioni potenzialmente problematiche dal punto di vista sanitario. E di questo
sono consapevoli le stesse persone detenute. Si alimenta cosi una spirale di sfiducia reciproca che puo
diventare un fattore di rischio non indifferente. Le persone detenute spesso riportano descrizioni di visite a
loro parere sbrigative e non accurate. Viceversa i medici e gli operatori penitenziari riportano spesso un
generale livello di attenzione e di screening ben piu alto rispetto a fuori (“sono molto pit attenzionati, pure
troppo” - medico)

“C’é un pregiudizio di fondo tra il detenuto e I'area sanitaria che parte dal presupposto che il detenuto
cerchi delle scappatoie per, non so, uscire prima, dire che sta male per avere dei benefici in qualche modo.
Gia questo é un problema perché poi il detenuto non riesce a far comprendere che ha bisogno” (Detenuto)

A fronte della ricorrente manifestazione di sfiducia da parte dei detenuti sul fatto di ricevere un servizio

sanitario equiparabile a quello esterno, gli operatori esprimono il mantra ricorrente della simulazione: “a
volte strumentalizzano” (Ronco, 2014).

“C'e stato un cambio proprio generazionale qua dentro e quindi non lo so, io ho notato anche che, cioé
partendo dal fatto che loro comunque strumentalizzano molto, la salute, le condizioni ecc., perché
'obiettivo naturalmente, cioé rispetto al paziente che va in ospedale di sua iniziativa, qui si trova il medico
che c'é insomma, non ha scelta no? Viene seguito ecc., pero l'obiettivo non é essere qui per essere guarito o
per fare dei trattamenti, ma cercare di ottenere con qualsiasi mezzo la liberta. Quindi molti di loro
veramente simulano e quindi per noi diventa pericolosissimo, perché se da una parte tu non devi
sopravvalutare, devi stare attento a non sottovalutare le cose, perché al lupo al lupo, poi arriva la volta..”
(Medico — Area sanitaria)

“Qua i detenuti hanno tantissimo tempo e in questo tempo loro ogni minimo problema, anche il non
problema viene ingigantito in una maniera tale che diventa una montagna e queste questioni cosi
ingigantite e riversano sul personale sanitario, che é quello che forse in qualche modo vedono come una
figura di aiuto. Quindi a livello relazionale c'é un peso enorme da parte del personale sanitario, non so se
anche penitenziario che puo anche essere, ma forse in maniera diversa. Oltre questo, la difficolta del
sanitario rispetto al sanitario fuori é che qui, come diceva il dr. P. é che i detenuti cercano di
strumentalizzare ogni cosa per poter uscire. Quindi la salute per loro diventa il 'perdere la salute' o il
simulare la perdita della salute, pero diventa un motivo per potere forse uscire dal carcere, quindi tu devi
fare la fatica doppia, cioé valutare la persona e capire se veramente quella sintomatologia é vera o meno,
quindi c'é questa doppia faccia che fuori non esiste, fuori se uno sta male sta male, cioé non c'e ombra di
dubbio. Qui é cosi, non é cosi? E a volte il rischio é di sottovalutare dei casi che hanno un certo valore, una
valenza, perché molte persone simulano. Caso.. H. (tutti sogghignano, nda), per me che ci lavoro, H. prima o
poi chiamera che ha veramente bisogno e nessuno accorrerd, non si accorrera per tempo perché lui finge in
continuazione e é la volta buona che ci lascia le penne.” (Infermiere — Area sanitaria)
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Un esempio di come tale spirale di sfiducia pud impattare sulla tutela della salute e fornito dalla seguente
testimonianza:

“Per esempio quando sono entrato io ho temuto di fare le analisi perché, avendo una brutta nomea
Poggioreale, ho pensato che facendo le analisi avrei potuto prendere qualcosa” (Detenuto)

In definitiva, se & pur vero che spesso l'ingresso in carcere costituisce per molte persone il primo contatto
con i servizi sanitari (“la casa circondariale per molti casi rappresenta addirittura il primo approccio nei
confronti dei medici, nei confronti della sanita. Magari il detenuto che sta diciamo all'esterno non si cura,
non si sottopone ad accertamenti sanitari” - Medico — Area sanitaria), & altresi vero che tale occasione
spesso viene sprecata per via di quell'innescarsi di meccanismi di sfiducia trasversale che restano
intrinsecamente legati alla struttura dell'istituzione totale.

3.3.2. LA STRUTTURA

La carcerazione, con la limitazione delle liberta che comporta, €, di per sé, un fattore di rischio per la salute.
La maggioranza degli operatori sanitari converge su questo punto, corroborando la teoria avanzata da
alcuni studiosi delle istituzioni totali del carcere come fabbrica di handicap (Mosconi, 2005; Gonin, 1994;
Gallo, Ruggiero, 1989).

“La coercizione e una cosa che di per sé peggiora la situazione di salute in generale.” (Medico — Area
sanitaria)

Tuttavia, dalla ricerca viene corroborata altresi la constatazione che non é solo la situazione detentiva ad
essere in sé patogena, bensi gran parte dei fattori di rischio, tanto per la diffusione di malattie infettive,
quanto per la salute in generale, vanno ricondotti agli elementi strutturali degli istituti di pena. Si tratta
indubbiamente dell'aspetto su cui convergono in misura piu evidente le opinioni espresse da tutti gli attori
coinvolti nella ricerca.

Interrogati su quali ritenessero essere i principali fattori di rischio per la salute, detenuti ed operatori hanno
in genere riportato fin da subito descrizioni di spazi e condizioni materiali delle celle, delle docce e degli
spazi comuni caratterizzati da scarsa igiene, ruggine, umidita, a cui spesso si aggiunge l'indisponibilita di
prodotti per disinfettare.
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“Tu arrivi dentro e ti dovrebbero dare una coperta sterilizzata, due lenzuola sterilizzate, una federa
sterilizzata, un materasso sterilizzato, un secchio, uno straccio, scopa, paletta, spazzolone e poi piatti e
bicchieri. lo ti spiego cosa mi hanno dato quando sono entrato in carcere e mi conoscono anche abbastanza
bene quindi sono privilegiato. Mi hanno dato una coperta pulita perché era pulita ancora nel cellophane. Poi
mi hanno dato mezzo materasso ma non ti dico cosa c’era su quel materasso perché mi viene lo schifo, ma
sono compagni come me che I’hanno ridotto cosi. Lenzuola non se ne parla, bicchiere non se ne parla, roba
per lavare la cella non se ne parla. lo sono arrivato in una cella, ho aperto la cella e dentro c’era...hai
presente quando una porcilaia che restano pezzi di carne, le ossa del pollo...e non avevo nulla per pulire!”
(Detenuto)

La fornitura di prodotti per l'igiene varia probabilmente da istituto ad istituto e alcuni operatori penitenziari
affermano di consegnare tutto cio che serve alle persone detenute per pulire.

“Possono acquistare materiali disinfettanti, ma la maggior parte dei detenuti fondi non ce n’ha e quindi la
maggior parte dei materiali li forniamo noi, no, insomma e se poi ci sono...eh...il cambio delle lenzuola ogni
15 giorni, la fornitura mensilmente, dove si riforniscono tutti i detenuti dell’occorrente, poi laddove
I’'amministrazione penitenziaria non arriva c’é anche una capillare attivita di volontariato”. (Direttore —
Amministrazione penitenziaria)

Tale affermazione tuttavia non e in linea con quanto riportato in genere dalle persone detenute e dalla
qguasi totalita dei sanitari, secondo i quali l'igiene resta il primo problema sanitario. Il coordinatore
infermieristico dello stesso istituto infatti riporta:

“Arrivano da situazioni.. cioé arriva gente con la scabbia per dire. lo la scabbia I'avevo studiata sui libri, poi
I'ho ritrovata qua perché non I'avevo mai vista in vita mia. E quindi da un punto di vista igienico, insomma,
sicuramente bisogna battere un po'. Sia sull'utilizzo dei prodotti, perché poi anche loro hanno a disposizione
per pulire le celle dei prodotti che gli fornisce 'amministrazione penitenziaria, diluiti, prodotti che non hanno
senso, cioé noi abbiamo fatto anche una relazione poco tempo fa per chiedere di sostituire tutti gli aggeggi
che utilizzano per pulire i pavimenti, perché usano il mocio, non Vileda, ma una sottomarca del Vileda, che si
asciuga in 7 giorni il pavimento, no? E soprattutto poi rimane i, pieno di microbi, quindi insomma, dentro
una cella di 8 metri compreso il bagno, magari se fosse arieggiato no, ma in una cella...” (Infermiere — Area
sanitaria)

Rispetto alla disponibilita di prodotti per l'igiene, emergono due criticita: in primis, la possibilita di disporre
di specifici strumenti (su tutti, la candeggina ed & evidente come questo abbia implicazioni anche e
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soprattutto in termini di riduzione del danno), varia da istituto a istituto, a seconda di regole poste
dall'amministrazione penitenziaria. Accade cosi che in un istituto in cui un prodotto e disponibile, cessi di
esserlo per esempio a seguito di un tentativo di suicidio/autolesionismo attraverso l'utilizzo di questo
prodotto, che con ogni probabilita da quel momento sara vietato a tutta la popolazione detenuta. In
secondo luogo, nei casi — frequenti — in cui I'amministrazione penitenziaria non passi alcun prodotto, le
condizioni economiche incidono considerevolmente sulla possibilita di acquistarli.

“Scusate ma io penso che va tenuto conto anche dell'elevatissimo livello di promiscuita per quanto riguarda
I'igiene personale, perché qui ci sono dei locali doccia che sono una cosa che bisogna vedere per crederci,
perché se no non ci si crede come siano.. e delle situazioni in cui spesso e volentieri, anzi diciamo che nella
maggioranza non ci son i kit tipo bicchieri, scodelle, spazzolini e tutto quanto, per cui se va bene usano tutti
pit di una cosa in contemporanea. Perché c'e gente che forse un po' di soldi ce I'ha e qualche volta si puo
comprare, ma la maggioranza delle persone non c'hanno una lira per cui non credo si possa comprare
nemmeno il dentifricio. Cioé io uso per esempio tutte le volte che vado in albergo raccattare tutte le
saponettine perché non c'é nemmeno la saponetta per lavarsi. Per non parlare poi delle lamette e delle cose
che poi vabbé vengano usati come armi improprie, pero al di la di questo, questo & un altro grossissimo
problema. Cioé proprio l'igiene a livello minimale ma minimale!” (Psichiatra — Area sanitaria)

Un altro fattore “strutturale” che incide sulla salute delle persone recluse portato quale esempio
moltissime volte € la promiscuita: vivere a stretto contatto con altre persone, condividendo in pochi metri
quadrati il bagno e lo spazio per mangiare, cucinare, dormire, ecc. €, a detta di molti, il principale fattore di
rischio, che spesso incide negativamente anche sulle relazioni.

“lo posso essere pulito quanto voglio in cella, ma non vivo da solo, ho altri 7 amici in cella mia.” (Detenuto)

Detenuto X: “se vediamo una persona, magari un nuovo giunto che ha magari dei canoni dell'igiene, si fa
magari a gara a invitarlo nella propria cella. Se si vede, purtroppo, & una cosa sbagliata, se si vede un tipo
magari un poco pit trasandato sull'igiene personale, si cerca di evitare..

Intervistatore.: é meno gradito?

Detenuto Y.: € meno gradito nella cella. E poi puo succedere pure magari che all'interno della cella sta
qualcheduno che magari é piu tollerante, che magari cercherebbe pure diciamo di ospitare tra virgolette,
pero poi ti vai a scontrare con tutti quelli della cella e si innesca un meccanismo che é abbastanza
complicato e complesso, che e meglio evitare..” (focus group - detenuti)
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Le strutture in sé, inoltre, spesso necessiterebbero di importanti lavori di ristrutturazione, che tuttavia, non
sono sufficienti il pilu delle volte a risolvere problemi strutturali resi inevitabili dall'uso ripetuto dei servizi
igienici e dal concentramento in poco spazio di un gran numero di persone. Anche la scarsa areazione viene
spesso riportata come un fattore di rischio rilevante, cosi come I'alimentazione.

“Allora il primo é che puoi prendere anche una scabbia, andando in doccia, andando in cella, possiamo
prendere tutte le malattie infettive, funghi ecc., purtroppo siamo tornati al tempo indietro, siamo di nuovo
pieni, la struttura purtroppo é quella la, é vecchia, c'abbiamo ancora tante cose che stiamo chiusi, stiamo..
se uno in cella c'ha un raffreddore, dopo mezzora gli viene di tutto, perché io non posso tenere la finestra
chiusa 24 ore su 24. Rispetto a loro (riferito alle detenute transessuali, nda) noi abbiamo 3 finestre che
siamo 8 persone e abbiamo il bagno da parte. Loro hanno i cubicoli, noi li chiamiamo cubicoli, le famose
celle singole. Questo reparto é ancora struttura vecchia.” (Detenuto)

“Allora salute vuol dire anche mangiar bene, soprattutto, parte da li. Ecco, purtroppo non solo qui ma in
tanti altri posti il problema parte proprio da cosa mangiamo. Se mangi cose che sono, non so neanche come
definirle, immangiabili, non le darei neanche ai miei maialini se avessi dei maiali. Qua tutti, almeno la
maggior parte, mangiamo quello che riteniamo commestibile e poi per il resto ci cuciniamo le nostre cose in
cella. E secondo me questo non é giusto, non é giusto perché ho sentito dire, non so se é vero, non mi
interessa, mi diceva un assistente che un detenuto costa allo stato non so quanti euro al giorno, una cifra
grossa, quando ho sentito la cifra ho detto ‘cosa? dov'é che vanno a finire?' Quindi intanto sarebbe
importante curare l'aspetto della salute dei detenuti-persone, come tutti abbiamo diritto di mangiare, vai in
trattoria..” (detenuto)

Tali fattori incidono, secondo molti operatori sanitari, non solo in quanto veicolo della trasmissione di
malattie, tra cui quelle infettive, ma anche come fattori determinanti il decorso delle cure somministrate.

3.4. HIV ED EQUIVALENZA DELLE CURE
Le linee guida 2013 pongono una particolare attenzione alla garanzia dell'equivalenza delle cure nei

confronti delle persone sieropositive detenute. | temi emersi a questo proposito nel confronto con gli
operatori e le persone detenute sono essenzialmente due: la prevenzione e la continuita delle cure.
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3.4.1. TRA PREVENZIONE E STIGMATIZZAZIONE

Per quanto concerne il primo aspetto, quello della prevenzione, il dibattito si & focalizzato pressoché
sempre sulla dicotomia sezioni apposite/sezioni ordinarie, ossia sull'opportunita di collocare le persone
sieropositive in sezioni ad hoc (rendendo in tal modo esplicita a tutti la condizione di sieropositivita) oppure
in sezioni ordinarie. La scelta di alcuni istituti di pena italiani e stata infatti quella di creare alcune sezioni ad
hoc in cui collocare le persone detenute sieropositive, in maniera formale (& il caso per esempio della casa
circondariale di Torino, dove e stata aperta la sezione Prometeo) o in maniera meno formalizzata, come nel
caso di una sezione del padiglione Roma del carcere di Poggioreale.

| benefici dell'istituzione di sezioni apposite vengono in genere ricondotti dalle persone detenute alla
prevenzione e alla possibilita di evitare il contagio delle persone non sieropositive.

Detenuto X: nel carcere normale, tipo se uno c'ha una malattia infettiva tipo epatite C o altre, non lo
tengono con gli altri detenuti. Invece qui non ti dicono niente, ti buttano in una cella e magari uno puo avere
delle malattie e non lo sai neanche. E non sai mai, &€ un po' rischioso, é una cosa che io non condivido.

Detenuto Y: si, se in questa struttura ci sono 5-6 celle singole e quindi ci potrebbero mettere chi ha delle
malattie per non rischiare..

Detenuto Z: quelle che hanno una problematica, una sfortuna, le devi mettere insieme. Perché io se son
pulito, noi siam tutti puliti, te, giustamente come dice lui, tu metti una persona che non é facile chiedere a
quella persona se é malata, perché anche una persona puo sentirsi in imbarazzo a dirtelo, anche se una
persona che é malata dovrebbe stare pili attenta gia lei, perché dovrebbe avere gia un minimo di umanita,
di dire 'quarda, ho questo, non ti metto in repentaglio ecc.' pero bisogna partire dal regime carcerario, fare
delle sezioni apposite per queste persone qua, perché in carcere é un attimo a prendersi queste cose qua.”
(focus group - detenuti)

Sono molto meno frequenti le argomentazioni riguardanti la possibilita di garantire, tramite I'apertura di
una sezione apposita, un ambiente pil salubre rispetto alle condizioni delle sezioni ordinarie, in modo da
favorire il trattamento e la cura delle persone sieropositive.

“Poi ci sono anche luoghi adatti, ho visto che c’é, ci saranno qualche infermeria che poi saranno sempre
miste, sono pochissimi i posti che ce I’hanno, perd non ci sono gli istituti adeguati perché parecchie persone
c’hanno le malattie infettive, bisogna che ci sarebbero delle sezioni fatte appositamente e allora i si che si
potrebbe parlare di un’attenzione e piu cure ed essere pil seguiti ma se non si faranno delle sezioni
appositamente per delle determinate malattie, il detenuto viene buttato in mezzo agli altri cosi, un vuoto a
perdere. Gli danno la sua terapia se ce I’ha prescritta ...” (Detenuto)
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Per quanto riguarda le criticita rappresentate da tali sezioni, piu volte e stato citato, soprattutto dagli
operatori sanitari, il rischio di stigmatizzazione che colpisce chi vi & collocato.

“Educare anche sul fatto di non aver paura della promiscuitda. Noi qua c'é un piano tutto dedicato agli hiv, io
penso che gli hiv dovrebbero essere misti, allora io credo che sia una forma di ghettizzazione veramente...
siamo a Napoli, dico borbonica, sicuramente arcaica, che nulla ha a che fare con la medicina.” (Medico —
Area sanitaria)

Su questo aspetto, sebbene gli operatori sanitari siano in genere le figure meno allarmistiche in tema di
timori di diffusione del virus in assenza di segregazione, talvolta permane l'idea che, in ottica preventiva, sia
meglio separare le varie categorie di detenuti.

“Mah io qua sto notando che sta cambiando anche la mentalita sull'ubicazione dei detenuti, sembra strano
dirlo, pero una volta c'era il reparto che veniva definito reparto protetti, poi magari c'era il reparto dove
c'erano tossicodipendenti, il reparto dove c'erano i trans, no?, cercavi un pochino di raggruppare.. adesso in
questa miscelatura variegata anche a livello di gruppi o comunque di propensione sessuale, ecco quello
secondo me é un po'.. é un il mio punto di vista é? Perd per me potrebbe essere un fattore di rischio. Perché
se io prendo un gay o comunque un omosessuale, lo piazzo all'interno di una sezione, a parte che é a rischio
anche lui poverino, perché comunque adesso non stiamo i a vedere, no? Pero ecco questa roba qua va ad
allargare.. per me é un fattore di rischio. Pero € il mio punto di vista perché ho conosciuto un attimino come
era suddiviso prima e sentendo quelli che sono adesso, ti arriva magari I'omosessuale che ti dice 'guarda io

2

non ce la faccio piu a stare in quella sezione, spostatemi” (Infermiere - Area sanitaria)

"

La logica della separazione puo riguardare persone sieropositive, ma anche categorie considerate “a
rischio” per via di comportamenti considerati a rischio, come I'omosessualita o la tossicodipendenza, a
prescindere dalla presenza o meno di una malattia infettiva.

“Chi ha tendenze strane va nei padiglioni strani, noi siamo comuni.” (Detenuto)

Accade frequentemente che l'istituzione tenda ad “accorpare” in maniera superficiale per categorie, senza
tener adeguatamente conto dei bisogni personali.
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“Perché poi dopo sai che succede in questo carcere e in altri carceri? Stanno mettendo anche persone che
vogliono smettere, che non prendono niente, cioé tipo mo io &€ un anno e mezzo che non uso sostanze e sono
con uno che prende metadone, cioé io faccio discorsi al ragazzo con terza media di non drogarsi piu,
vengono cioé non mi possono mettere con uno che prende pasticche, pillole, col telecomando messo cosi
che dorme cosi e io voglio stare lucido che non mi voglio drogare, con uno che sembra uno zombie che mi
ricorda me quando mi drogavo che chiudevo gli occhi. Cioé secondo me é una cosa che non é idonea, non e
naturale che tu mi metti uno che si droga, perché il metadone é una droga, é sintetica ma é una droga, uno
sta fatto.” (Detenuto)

L'atteggiamento pil comune tra le persone detenute € comunque quello del timore rappresentato dal
finire in cella con una persona che ha una malattia infettiva e non saperlo. Su questo aspetto, il dibattito si
e in genere focalizzato in primo luogo sulla responsabilita dell'amministrazione penitenziaria di non
mettere in una situazione di rischio e, in secondo luogo, sull'onesta quale valore fondamentale del codice
carcerario per cui chi e affetto da una qualche patologia dovrebbe rivelarlo in modo da consentire al
compagno di cella, quantomeno, di prendere le necessarie precauzioni.

“Non c’ho paura perché una volta che lo so che ce I’ha oppure che non ce I’ha, a parte che ognuno in cella fa
le sue...non c’é tutta sta gravita, non la vedo io. Certo, se uno non lo sa e fa determinate cose, alle tue
compagne di cella, perlomeno, dovresti dirlo, poi mica puoi dirlo a tutta la sezione [...] pero dovrebbe essere
il contagiato ad avere attenzione verso chi non ce I'ha” (Detenuto)

Detenuto X: ma tanti che ce I'hanno lo vogliono nascondere. Quello che dobbiamo cercare di fare con
queste persone & mandare il messaggio che se ci si incontra con me e con te, deve dire, se viene in cella mia,
deve dire, perché negli spazi del carcere sono costretto a convivere con la persona che mi mettono in cella, e
allora devo essere si da parte mia di accoglierlo, pero tu che hai il problema me lo devi dire se vuoi che
conviviamo insieme perché purtroppo é cosi.

Intervistatore: siete tutti daccordo su questo?

Detenuto Y: no, io non son daccordo, perché ci hanno dimostrato che non si puod trasmettere a voce, con la
saliva, per una goccia di sangue che casca, 5 secondi rimane viva. Uno puo avere anche I'aids, pero non c'e
quella pericolosita immediata a prendere I'aids. Cioé la convivenza con le persone con l'aids oggi si pud
veramente fare, ma non sta a noi sapere che il tuo compagno c'ha I'aids, sta a monte, a chi sa che questa
persona c'ha un'aids magari facendogli fare il percorso inverso, cioé prima il centro clinico, per vedere anche
dove arrivare. Invece molto pit pericoloso non é I'hiv in carcere, ma é I'epatite. Con I'epatite ci togliamo la
vita. L'epatite é molto pit facile trasmetterla. Come ci diceva.. le malattie infettive.. epatite e hiv son due
cose diverse.

Detenuto X: ma se tu in un momento di pazzia ti tagli, perché succedono queste cose in carcere, io c'ho una
ferita, col tuo sangue prendo la tua aids.
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Detenuto Y: se te ti tagli, non soccorri subito ma aspetti un attimino, secondo poi prenderai le tue
precauzioni. lo facevo il volontario sull'ambulanza, prendevamo le nostre precauzioni, prima io e poi l'altro.
E inutile che mi ammalo anche io, prima la mia sicurezza, se non sto attento alla mia sicurezza faccio due
danni. Per quanto riguarda I'hiv, € meno trasmissibile in carcere oggi che I'epatite e l'epatite ti giochi il
fegato, vai in cirrosi e muori, nelle varie fasi dell'epatite.

Detenuto X: permetti che io voglio sapere se tu c'hai questo tipo di malattia?
Detenuto Y: no!
Detenuto X: uno che c'ha I'epatite io non lo devo sapere?!

Detenuto Y: io c'ho I'hiv, vengo da te, se io ti dico che c'ho I'hiv te mi puoi accettare, va bene, ma come mi
tratti, se mi accetti? Mi discrimineresti. Allora, io dico, chi ha I'hiv non é che deve dirlo lui, deve essere
preparato un percorso chiaro in cui essere inserito e che gli altri possano accettare. Perché se io c'ho I'hiv e
son guarito, oppure mi sto curando.. (Focus group - detenuti)

Restano minoritarie le posizioni di chi riconosce la possibilita di convivere tranquillamente con una persona
sieropositiva o con altra malattia infettiva. E spesso non sono condivise dalla maggior parte dei compagni di
detenzione, come emerge dai seguenti scambi.

“lo non ci vedo tutta questa preoccupazione cosi, perché quando una persona é pulita, tiene in ordine la
cella, si pulisce il suo. lo quando mi metto i cerotti e via discorrendo che poi é piu I'ignoranza in se stessa, é
la paura di una persona o c’é solo cattiveria, secondo me, che una persona te lo vuole fare apposta e te la
pigli anche te, ma per me é da deficienti pensarla cosi, eh é normale, ma quando in una struttura carceraria
non viene spiegato o avvertito. [...] pero é proprio la persona stessa da essere reale con la compagna, senza
poi allarmarla pit di tanto, anche una persona che I’AIDS conclamato, ci puoi stare benissimo in cella
insieme, ci puoi mangiare...” (Detenuto)

Detenuto X: Qualche tempo fa c'erano le sezioni apposta, ora invece sono nei comuni, pero diciamo che
quando c'é un soggetto cosi e chi gli fa da piantone viene preparato a tutto cio. Non é che cosi va allo
sbaraglio, coi guanti e siamo tranquilli.

Intervistatore: voi che opinioni avete delle sezioni apposite?

Detenuto X: ma io son del parere che possono stare.. ne abbiam visto uno ora ed é una bravissima persona..
cioé gia é afflitto dalla sua malattia, almeno gli dai un po' di solidarieta. A parte fare questo lavoro che ti
porta un po' a preoccuparti dei problemi e della salute dei detenuti.

Detenuto Y: quelli con malattie croniche bisogna spostarli in sezioni a parte.” (Focus group - detenuti)
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L'amministrazione penitenziaria in genere riporta un quadro meno allarmistico, spesso giustificato da una
maggiore consapevolezza e informazione, rispetto al passato, sia da parte delle persone detenute che del
personale.

“lo per esperienza mentre un tempo i detenuti con malattie infettive facevano paura, perché veramente
facevano paura, oggi, devo dire la verita, ringraziando Dio forse probabilmente anche grazie ai corsi di
formazione fatti dall'amministrazione, ai mezzi oggi potenti che c'hai internet, che spiega bene nei dettagli,
non solo al personale infermieristico, di polizia penitenziaria, ma anche agli stessi detenuti, oggi non
vengono piu visti i detenuti con malattie infettive problematici, troppo problematici, salvo, capisci le
eccezioni che potrebbero, ma pero.. sommariamente, una volta per esempio i detenuti con malattie infettive
stavano da soli in cella.. questo é un altro elemento che penso.. oggi no. Oggi no perché si conosce tutti,
conosciamo tutti la materia, nel senso che sappiamo come si infetta e quindi avendoci le cognizioni e le
tecniche e diciamo sapendo proprio come se sviluppa la malattia, non c'abbiamo pit pregiudizi, mentre
prima erano piti che mai pregiudizi.” (Comandante — Amministrazione Penitenziaria)

Ispettore: io per il resto queste grosse reazioni di paura non le ho mai notate..
Direttore: La separazione c’era, anche quando sono arrivata io...
Educatore: infatti paradossalmente, allora nei reparti c’era il cartello VI sezione sieropositivi

Ispettore: si,si, no poi c’é stata questa cosa del superamento a livello culturale, concettuale voglio dire, pero
poi il fenomeno si é andato molto smorzando, forse anche perché loro avranno acquisito un po’ di
conoscenza, sanno quali sono i meccanismi di trasmissione, di conseguenza magari saranno pit accorti e
poi, lo ripeto, quello é un discorso del caso eh...che poi uno puo avere tranquillamente in cella una persona
che...” (Intervista collettiva — Amministrazione penitenziaria)

La paura tuttavia continua ad emergere qua e la e sono frequenti i racconti di chi ha vissuto forme di
discriminazione basata proprio sul timore di contrarre |'aids o altre patologie, cosi come le narrazioni di
paure riportate da agenti e altri operatori penitenziari.

“lo qua dentro me la son vissuta questa cosa, perché mi son sempre dichiarata sieropositiva, non mi sono
mai.. anche perché penso che é una forma di correttezza con le persone che ho a fianco, che stanno in cella,
cioé é una questione proprio di correttezza. Poi se vedo che tu non bevi dal bicchiere mio, cioé io.. adesso
son vent'anni, non me la prendo pit, faccio un sorriso, peré mi dico dentro di me 'madonna, ma questa si
pensa che gli attacco qualcosa che beve nel bicchiere mio’, pero effettivamente ci dovrebbe essere molta piu
informazione che prevenzione, piu che prevenzione informazione.” (Detenuto)
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“Portano il problema, del tipo 'io vorrei che mi spostassi da questa stanza perché io mi devo fare la mia
detenzione, oltre quello, non voglio pagare uno scotto maggiore.” (Agente — Amministrazione
Penitenziaria)

“Mah, il problema maggiore, mi collego a quello che ha detto la direttrice, é proprio quello
dell'accettazione, a me capita frequentemente nei colloqui di assistere a lamentele, paura del contagio e
quindi chiedono.. in passato io ho lavorato in un altro istituto, in particolare Secondigliano, reparto
infermeria, ricordo anche di diversi scioperi della fame di diversi detenuti che temevano di essere contagiati.
E allora in quello che affioro io ho cercato appunto di fare sulla prevenzione, sull'informazione, cioé spiegare
innanzitutto come si trasmettono, come é possibile contagiarsi e quindi come dire, cercare di ridimensionare
il problema. Perd non riuscivo a risolverlo perché in effetti non c'é grande accettazione, cioé comunque la
discriminazione regna in questo contesto, in generale, ma é molto sentito.” (Educatore — Amministrazione
penitenziaria)

La conflittualita che connota le relazioni all'interno del carcere diventa, nella percezione delle persone
detenute (soprattutto di quelle meno “istituzionalizzate”, non inserite in progettualita che implicano una
sorta di “patto trattamentale”), uno dei principali fattori di rischio nella trasmissione di malattie infettive.

“Pensa che uno che c’ha I’hiv non possono metterlo con uno che é normale, ma non per giudizi perché anche
i bambini a scuola lo sanno, vanno a scuola studiano, si danno la mano si danno tutto. Ma qua se succede
una lite in cella, con un compagno di cella tuo, una lite che fai a pugni, sai che il sangue é contagioso. Cioé
tu aumenti il rischio di contagio di una persona cosi, loro ti scrivono non usare il tagliaunghie degli altri, non
usare il dentifricio, non usare cose, noi sappiamo che non si trasmette cosi, lo scrivono, non so perché
I’hanno scritto in infermeria come si trasmette, ma solo sangue e sangue si trasmette, non é che c’e un
problema. Qua c’é sempre il problema che uno puo fare lite con un compagno di cella, se tu fai lite e c’e
sangue e sangue, e c’é contatto si puo prendere, poi la cella quella é una.” (Detenuto)

La variabile della conflittualita e del senso di vulnerabilita che connota le relazioni tra persone detenute,
soprattutto nelle sezioni comuni, assume dunque una rilevanza specifica di cui tener contro sia per chi si
trovi a dover amministrare la gestione degli spazi all'interno del carcere che per chi intenda programmare
strategie di riduzione del danno.

3.4.2. CONTINUITA DELLE CURE
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Il secondo aspetto importante, parlando di malattie infettive, & la continuita delle cure. Si tratta di uno degli
aspetti piu problematici, evidenziato sia dal personale sanitario che dalle persone detenute. La continuita
delle cure, ovviamente, va intesa sia in entrata che in uscita e, aspetto non secondario, in caso di
trasferimenti da un istituto penitenziario ad un altro. Uno dei fattori piu critici in questo senso chiama in
causa il raccordo tra amministrazione penitenziaria e servizio sanitario. Parlando di continuita in uscita, per
esempio, una criticita e rappresentata dall'impossibilita per il medico che ha in cura un paziente
(I'infettivologo, o lo stesso medico di medicina generale) di venire a conoscenza del momento della

scarcerazione.

Medico: “Diciamo che per l'uscita, uno dei punti fondamentali é venirne a conoscenza per la parte sanitaria.
Non esiste il fatto che entrano, escono, a volte non si fermano neanche quando dici 'oh mi raccomando
quando esci passa cosi ti do la copia degli esami' e cose di questo genere, o passano perché loro dicono 'sto
uscendo' oppure li chiamano e se ne vanno per cui il giorno dopo, due giorni dopo gli chiedi, 'scusa mi fai
venire Tizio?' 'Tizio? No, é uscito!'.

Infettivologo: mi é capitato I'altro giorno, ho fatto chiamare un paziente, era li fuori, esce il paziente che sto
visitando, lui mi dice 'm'hai chiamato per visita ma mi dicono che c'ho un colloquio, poi torno' dice il
paziente, 'tanto lo sai, io fino alle 3 sto qua' (risponde il medico, nda). 2.30 finito tutto e dico ‘'ma, Mario
Rossi?' '"Mario Rossi? Partente', cioé lui era andato per un colloquio e tra virgolette é uscito...” (Focus group
— Area sanitaria)

Un'altra grave criticita, presentata dagli operatori sanitari di Napoli & I'impossibilita, per il medico che opera
in carcere, di prescrivere terapie, anche qualora siano gia state prescritte all'esterno e la prassi impone di
avviare una trafila di visita/prescrizione che puo richiedere tempi piuttosto lunghi, con evidenti rischi per la
salute del paziente.

Medico SerD: “cioé, quando loro hanno una terapia gia prescritta, stiamo parlando di terapie gia prescritte,
e quindi che sono gia in corso, presso gli istituti di terapia, I'ospedale Cotugno, piuttosto che altri centri di
malattie infettive, da liberi hanno gia avuto il loro trattamento, la logica vorrebbe che questo trattamento
se lo portassero dietro quando vengono arrestati per dare continuita.

Medico: invece capita che il detenuto a tutto pensa tranne che alla continuazione della terapia, talvolta si
ha difficolta a reperire questa documentazione clinica che dovrebbe stare a casa del paziente, ci sono anche
questi problemi, in piu ci sono dei tempi di latenza che i colleghi devono appunto poi contattare la struttura,
parlare con il paziente e cercare di capire dove sono questi documenti..

Intervistatore: ecco, per capire, questi tempi di latenza sono dovuti esclusivamente a ragioni legate alla
mancanza di documentazioni o vi sono anche altre ragioni?

Medico SerD 2: no, deriva dal fatto che cioé l'infettivologo, il medico di reparto, noi, l'infettivologo,
possiamo prendere atto di una situazione, pero poi c'e tutta una procedura da attivare, cioé bisogna fare
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una richiesta di day hospital, perché e soltanto I'ospedale Cotugno che puo fornire alla persona questa
terapia, per cui se il paziente non la porta con sé, per vari motivi, perché viene arrestato improvvisamente,
oppure perché in quel momento non la stava prendendo, entra qui e dice 'io sono hiv', poi c'é tutto un
tempo di attesa legato.. il medico fa la richiesta, poi il Cotugno recepisce la richiesta e lo mette in lista,
perché fuori sono tantissimi per cui c'e I'attesa, tempi lunghi..

Intervistatore: quanto puo durare?

Medico SerD 2: anche 3-4 mesi.. poi é chiaro che l'istituto di Poggioreale consente di portarle da casa,
magari c'e un familiare, c'é una prescrizione.. cioé se la porta con sé é owvio che la terapia viene accolta e
viene somministrata. Se pero non la porta con sé, insomma c'é da aspettare..

Intervistatore: voi non potete prescrivere?

Medico SerD 2: no, noi non possiamo, c'é soltanto il Cutugno che puo prescrivere, é questo il problema.
Quindi arriva il paziente, dice 'sono hiv e faccio terapia', il medico recepisce questa cosa, fa la richiesta di
day hospital, possono passare i mesi prima che venga visto.” (Focus group — Area sanitaria)

In contrapposizione a questa “cattiva prassi”’, sono state rilevate anche situazioni che possono essere
considerate all'opposto “buone prassi” in tema di garanzia delle continuita delle cure, soprattutto in uscita.
Si legga la seguente testimonianza relativa alla Casa Circodariale di Firenze.

“Cerco di tenere la rete con gli altri centri specialistici della Toscana e quindi il paziente o era gia in
trattamento li, o andra, quindi preavviso tramite email, tramite cosa, comunque la farmacia ospedaliera
dalla quale si approvvigiona il carcere, siccome il trattamento dell'hiv é su un piano terapeutico, quindi vuol
dire che io scrivo e prescrivo i farmaci e per quanto tempo lo devono prendere, c'é una sigla in pit nel piano
terapeutico fatto qua, per cui i farmacisti sanno che, oltre al numero di cartella c'é /NCP, che vuol dire
Nuovo Complesso Penitenziario, non serve spiegarlo, se c'é quella sigla il farmacista per un mese consegna
alla persona che richiede il farmaco, gliela consegna per un mese e per proseguire il piano terapeutico deve
fare visita entro un mese, cosa vuol dire, se io ieri ho visitato uno che ho messo in terapia e per una ragione
qualunque, che non dovrebbe esistere, esce senza i farmaci con sé, qui a Sollicciano hanno i farmaci di
settimana in settimana, quindi hanno un blister con almeno.., lui sa che il giorno dopo, alla farmacia
dell'ospedale X, dice ho un piano terapeutico, il farmacista guarda e dice ok, questa gliela do, per tornare il
mese prossimo deve tornare avendo fatto una visita li. Quindi c'é questa continuita sia in entrata come ho
spiegato prima, sia in uscita. Stessa identica cosa la facciamo per la tubercolosi. (Medico — Area sanitaria)

Dalla ricerca € emerso quindi un quadro piuttosto variegato di prassi che delineano una situazione a
macchia di leopardo, per cui in alcuni istituti ci si & attrezzati, o si sta cercando di attrezzarsi, con una serie
di strategie per garantire la continuita delle cure, mentre in altri permangono logiche e pratiche che
rendono molto difficoltoso garantire questo diritto.
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3.5. LA TUTELA DELLA PRIVACY

Il tema della privacy € al centro di gran parte delle questioni riguardanti |'oggetto della presente ricerca.
Innanzitutto € un diritto fondamentale della persona e rientra appieno in un approccio alla salute quale
diritto umano, come prescritto dalle linee guida.

In secondo luogo € un aspetto da non tralasciare se consideriamo la fattibilita dell'introduzione di interventi
di riduzione del danno in contesto carcerario. In particolare, abbiamo visto come la sessualita e il consumo
di sostanze per via iniettiva e non restino due argomenti tabu per le culture carcerarie; pertanto, una
distribuzione di materiali di profilassi non puo prescindere dalla garanzia della privacy, se si vuole ottenere
una risposta in termini di utilizzo di tali materiali.

Piu in generale, la privacy € una questione piuttosto complessa in un contesto di controllo estremo quale il
carcere. Per quanto concerne l'aspetto sanitario, in particolare, occorre considerare che, per quanto
autonomi, dal punto di vista formale, dall'amministrazione penitenziaria, gli operatori sanitari si trovano
immersi in un contesto che impone, dal punto di vista formale e sostanziale, una serie di controlli che
incidono sull'autonomia professionale del sanitario e sulla relazione medico-paziente.

\

Il quadro emerso dalla ricerca & piuttosto variegato. In genere, le persone detenute sono piuttosto
compatte nel riportare un quadro di totale o pressoché totale assenza di privacy, anche nella relazione
medico-paziente.

“Allora la questione della privacy questo non esiste proprio, almeno nel reparto transex, ci sono persone che
fanno la cura con la terapia, arriva una cartella cosi, vitamina, vitamina, vitamina, la danno agli assistenti,
gli assistenti 'ma vitamina per che cosa?' Credo anche negli altri reparti, non c'é privacy, tutti sanno chi é
positivo chi e negativo. Anche alcune persone prendono la terapia sotto la terapia retrovirale. La privacy e
una cosa che purtroppo non esiste.” (Detenuto)

“Allora, prima funzionava sto male, mi segno visita medica, adesso invece passa l'infermiera e le dici mi
segni a visita medica? Se l'infermiera ritiene opportuno segnarti dal medico ti segna, senno non ti segna.
Ma non é una cosa corretta. Uno tu sei un’infermiera, due perché la mia patologia la devi sapere tu? Tanto
per iniziare, no?” (Detenuto)

Un primo aspetto importante riguarda le visite mediche. Da parte delle persone detenute, viene in genere
segnalata la presenza pressoché costante dell'agente di polizia penitenziaria durante le visite.
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“Diciamo che siamo sempre tutti in fila, ognuno sente qualsiasi cosa. Anche I'agente sta dentro, solo quando
gli squilla il telefono e deve andare a rispondere esce, dopo torna.” (Detenuto)

La presenza o meno dell'agente € uno degli elementi piu variabili nelle descrizioni riportate dai diversi
attori. E, presumibilmente, si tratta di uno degli aspetti su cui c'@ maggiore distanza tra il piano formale e
quello sostanziale. Si leggano a tal proposito le seguenti testimonianze, la prima di un operatore sanitario
che descrive una strategia pensata per garantire il rispetto della privacy del paziente detenuto e la seconda
riguardante una serie di descrizioni riportate da persone detenute nello stesso carcere.

Infermiere: Noi abbiamo cercato di mettere a posto, da un mese e mezzo qua é attivo uno sportello che era
nato con l'idea del triage, pero realmente dobbiamo formare tutti gli infermieri, adesso é venuto anche
dalla regione é venuta una persona abbastanza importante che formera anche gli infermieri, pero per fare,
per ridurre queste uscite, insomma per mantenere la privacy del paziente, si é instaurata questa sala-
accoglienza, ok, quindi viene fatta proprio interamente prettamente dall'infermiere di turno. Quindi non
vengono fatte neanche piti le chiamate ai reparti da parte degli agenti, perché quando gli davi I'elenco coi
nominativi quelli magari dal reparto urlavano 'Tizio e Caio visita dall'infettivologo', sentivano tutti quanti i
piani. Per cui per porre fine a questo abbiamo aumentato diciamo il lavoro dal punto di vista sanitario pero
con benefici, i detenuti sono contentissimi di questo. Pero la terza componente non la si puo eliminare
purtroppo. Hanno poi anche una formazione diversa, grazie a Dio c'e..

Intervistatore: gli agenti sono presenti durante le visite?

Infermiere: assolutamente no, stanno nei corridoi. Assolutamente no.

Intervistatore: neanche.. c'é uno psichiatra qua dentro? no..

Infermiere: neanche lo psichiatra, c'e un ordine di servizio dove gli agenti, salvo richieste..” (Focus group —
Area sanitaria)

Detenuto X: “Allora é un tasto un po’ sottile perché purtroppo la privacy qua, in carcere, no qua, va a
farsi...non posso dirlo...come dire? Benedire! Va a farsi benedire perché? Qua per un motivo, in altri carceri
per altri motivi, qua qualsiasi cosa, quando io mi faccio visitare non c’é soltanto il medico.

Intervistatore: voi la visita non la fate soli?
Detenuto X: no.

III

Detenuto Y: no!” (Focus group - Detenuti)

74



E' evidente la distanza tra le testimonianze espresse e tale distanza ritorna in vari istituti.

La presenza dell'agente durante le visite viene talvolta ammessa dagli operatori (penitenziari e sanitari) e
ricondotta ad esigenze di sicurezza, qualora lo richieda il medico, magari perché il paziente &
particolarmente “agitato” o comunque perché si reputa necessario avere dei testimoni nel caso di rapporti
medico-paziente non propriamente tranquilli.

Medico di guardia: “no no, le visite si fanno alla presenza dell'agente, ci vuole un testimone per ovvie
ragioni.

Voci: é obbligatorio
Voci: non le visite specialistiche negli ambulatori..

Medico di guardia: no le specialistiche no, pero le nuove giunte per esempio la detenuta viene visitata in
presenza dell'agente. Perdo non é che uno si mette li a discutere con l'agente delle malattie, I'agente e
presente soltanto per un fatto di testimonianza. Questo al nuovo ingresso. Invece le visite specialistiche si
fanno in infermiera, medico e la paziente, come in un ambulatorio al di fuori di questo contesto. Loro
arrivano da sole qui, solo in alcuni casi vengono accompagnate dagli agenti e comunque aspettano fuori,
non entrano, sono loro a dire 'noi non entriamo' é?” (Intervista collettiva — Area sanitaria)

La figura dell'agente “testimone” durante le visite e giustificata anche da alcune persone detenute, seppure
le affermazioni di questo genere restino rare.

Detenuto X:“Sai perché? Perché a volte tra detenuto e medico o tra detenuto e infermiere ci pud scappare
un diverbio, quindi si alzano i toni della voce, si arriva poi a un punto dove non si potrebbe arrivare, pero poi
la parte del coltello dalla parte del manico ce I'ha il dottore o l'infermiere, perché io son detenuta,
l'assistente non c'era e tra virgolette chi se la piglia nel sacco é il detenuto.

Intervistatore: quindi I'agente sarebbe una garanzia, una persona in piu?
Detenuto X: si, da una parte si, anche perché se tu rivesti un ruolo, di polizia penitenziaria, carabinieri,

quello che vuoi, tu in sé e per sé dovresti avere la privacy, perché é proprio il ruolo che tu rivesti. E' come se
vai dal prete, non é che il prete esce e puo..” (Focus group - detenuti)

Da molte testimonianze emerge nettamente la questione della discrezionalita nel decidere la presenza o
meno dell'agente. Da un lato, puo essere |'operatore sanitario a chiedere la presenza dell'agente, sulla base
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di una valutazione di insicurezza per la propria incolumita. Dall'altro lato, € la polizia penitenziaria a mettere
in atto un livello di controllo piu o0 meno marcato durante la visita, a seconda della sua percezione del
rischio per la sicurezza rappresentato da una specifica persona detenuta.

Medico: “C'é il grosso problema della privacy, pero dipende anche un po' dal detenuto no? Talvolta é lo
stesso poliziotto che si rende conto se la persona puo stare da sola con il medico oppure se é un caso
particolare, ma non é che é proprio presente all'interno, dell'infermeria, si, sta piti o meno diciamo all'uscio.
Vede non vede diciamo.

Medico SerD 1: no, noi abbiamo avuto una disposizione della direzione penitenziaria invece in tal senso, ma
non solo noi, in tutti i padiglioni, per la quale disposizione si prevede che la polizia penitenziaria non sia
presente proprio per una tutela della privacy, rispetto della dignita del paziente, e della persona che
comunque si rivolge al servizio sanitario, che non sia presente durante..” (Focus group — Area sanitaria)

“Ma si anche perché le visite mediche sono, voglio dire, assolutamente riservate, del detenuto col sanitario,
anzi ultimamente c’é stata anche una...un..una nota del dipartimento che, in un certo senso, voleva
togliere i dubbi circa la necessarieta del personale di polizia penitenziaria nel momento in cui un detenuto
sta in ambulatorio e viene visitato. Allora, si parte dal presupposto che & un momento, diciamo, intimo
della persona e quindi si richiede praticamente la non presenza all'interno della stanza del personale di
polizia penitenziaria che staziona fuori con un controllo che puo essere visivo e che puo voler dire 'non
chiudere la porta' e che deve intervenire nel caso succeda qualcosa pero non uditivo, salvo... fatta salva la
richiesta da parte del medico perché, diciamo, a tutela dell’'operatore sanitario, 'operatore sanitario puo
richiedere la presenza della polizia penitenziaria. Quindi, voglio dire, da questo punto di vista il diritto alla
riservatezza subisce una sorta di affievolimento per il luogo in cui ci troviamo, pero questo fatto di volerlo
mettere per iscritto sicuramente & un’innovazione perché non cristallizzarlo significava lasciare in mano alla
polizia un modus procedendi a seconda del diciamo del momento della giornata, del tipo di detenuto,
anche del sesso dell’operatore che deve fare la visita, teniamo conto che la stragrande maggioranza dei
medici sono donne...” (Direttore — Amministrazione penitenziaria)

Un altro aspetto importante riguarda la distribuzione delle terapie. Anche in questo caso, le persone
detenute attribuiscono una particolare attenzione al modo in cui queste vengono distribuite e a come
questo incida sul grado di tutela della privacy.

“lo penso che sia anche opportuno guardare quando viene distribuita la terapia. Ci sono posti dove la
terapia viene distribuita personalmente, come Rebibbia, vieni chiamato in un posto specifico e ti viene data
da solo, ci sono altri posti, come tutti i carceri d’Italia (ride, nda), come qua, dove qualsiasi tipo di terapia
che tu prendi ti viene consegnata davanti ad un altro detenuto, ecco. Qualsiasi tipo di medicinale ma che
voglia essere perché voglio dormire o che possa essere perché, scusate, c’ho un’infezione nei paesi bassi,
non lo devono sapere, questa é privacy! Se noi parliamo di privacy io penso che sia anche questo, non
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parliamo solo di visite che poi alla fine che a me la visita me la fanno insieme all’agente non importa, perché
se alla fine io il problema ce I’ho per me ci possono essere dieci agenti davanti, non m’interessa perché loro
fanno in un certo modo qua, loro sono addetti alla sicurezza e basta, ma se tu mi parli che invece mi dai la
terapia per la candida...magari la persona che sta dietro di me conosce quel farmaco. Se consideriamo che
qua, come in tutti i carceri d’Italia, anzi del mondo, perché io penso che sia cosa comune: lo piscofarmaco, il
calmante, quello che sia, chicchessia, ora io non so, pero so che ci sono molte persone che ne fanno uso,
tutti sanno a che cosa fondamentalmente servono, allora io Ia penso che ci sia bisogno di un pochino pit di
privacy.” (Detenuto)

“Una prassi no? lo prendo la pastiglia per il cuore. Non voglio far sapere niente a lui, l'infermiere 'la cardio-
aspirina!’, non so se ho reso l'idea, perché devo far sapere a lui che sono malato di cuore, non é giusto, non
e corretto, o no?” (Detenuto)

La violazione della privacy spesso non chiama in causa soltanto la presenza dell'agente. Molte persone
detenute ritengono di aver subito violazioni in quanto le prassi di distribuzione della terapia o delle visite
mediche determinino che altre persone detenute vengano a conoscenza delle problematiche sanitarie che
li affliggono.

Detenuto X: “sinceramente nel rapporto tra me coi medici si, nel rapporto con gli infermieri & molto difficile,
per il resto no, non c'é. C'é privacy nella misura in cui gli infermieri quando vengono a raccogliere delle
istanze poi da li in poi, il problema é nel modo in cui poi si danno queste istanze agli infermieri. E quindi la
privacy non c'e.

Intervistatore: cioé tramite gli agenti?

Detenuto X: no, non é tramite gli agenti, pero se tu chiedi visita per esempio vogliono sapere qual é il
motivo. E allora c'é il compagno di cella, c'é probabilmente I'agente che sta a fianco dell'infermiere quando
passa con il carrello, la privacy non si puo dire che ci sia o é estremamente limitata, ma comunque equivale
a dire che non ci sia.

Intervistatore: e durante le visite?

Detenuto X: durante le visite spesso accade che anche li viene meno perché comunque l'infermeria spesso e
volentieri &€ un porto di mare, per cui c'é gente fuori che aspetta, c'é gente che si infila nonostante ci sia un
trattamento, quindi anche |i ci sarebbe da ridire, per quanto gli operatori cerchino, si sforzino di tutelarla,
pero é inevitabile che insomma.. Poi qui se una voce scappa é di pubblico dominio un secondo dopo e
quindi.. io in particolare, parlo di me, non ho particolari cose a cui tengo..

Detenuto Y: sicuramente c'é anche il fatto, sempre riallacciandomi al discorso, che quando passa
un'infermiera per segnarsi le cose, puo dire, e lo puo fare, potete parlare direttamente col medico se é una
cosa personale. E vai dal medico e ne parli. Non é importante dirlo davanti al cancello, che i compagni di
cella sentono, lo puoi raccontare direttamente al medico.” (Focus group - detenuti)

“Sicuramente il setting é diverso e in carcere peggiore. Il fatto che magari ti fanno pressione perché ci sono

altri [...] compagni che non rispettino la privacy dei compagni. Per cui o entra il primo e si chiude a chiave e
gli altri aspettano..” (Medico — Area sanitaria)
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La questione della tutela della privacy, intesa come volonta di non far conoscere ai propri compagni di
detenzione il proprio stato di salute, pud mettere in discussione anche quella che da piu parti viene
presentata e proposta come una buona prassi in tema di prevenzione: la cosiddetta peer education. Come
gia indicato nel par. 2.2, dalla ricerca & emerso come tale modello mostri alcune criticita qualora venga
utilizzato come strumento di raccolta di bisogni. Fatta salva I'utilita di tale strumento nella trasmissione di
informazioni di carattere sanitario (in chiave quindi di educazione sanitaria), le esperienze di detenuti
coordinatori di sezione o figure analoghe che in qualche modo vengono investite del ruolo di raccogliere le
istanze di carattere sanitario per poi trasmetterle alle figure sanitarie pone non pochi interrogativi sulla
tutela della privacy.

“Ogni reparto qua c'ha una specie di commissione interna, quindi ci sono delle persone che si occupano della
salute, cosi per esempio un primo reparto che ha 200 detenuti, ci sono 4 soggetti che si occupano a
raccogliere le domandine, a portare magari, no?, eventuali segnalazioni di malessere o che altro alla sanita..
ecco si potrebbe incentivare un incontro, semplicemente.” (Infermiere — Area sanitaria)

“No, allora, inizialmente é stato fatto, pero quello non é piaciuto gran che, perché l'idea di andare a dire a
un compagno, ancorché identificato come punto di riferimento, anche solo andare a dire voglio andar dal
medico che c'ho un problema, men che meno dirgli la motivazione hai capito? Per fare una cosa del genere,
anche perché poi mi rendo conto che il rappresentante di sezione si trova sotto pressione. E' successo una
volta che si stava facendo una vaccinazione per il meningococco che quello dell'Articolo 32 (progetto che
prevede la figura del facilitatore, nda) venne a farsi la vaccinazione e poi rientro chiedendo di mandarci in
sezione 'perché mi stanno chiedendo se io son malato perché sono andato a fare una puntura’, non so se
rendo l'idea. Oppure qualcuno che va a chiedere a quello dell’Articolo 32 mettendogli pressione chiedendogli
perché lui vuole andare dal dottore, magari ieri ci siamo menati, lui vuole andare dal dottore, '‘come mai va
dal dottore?' Diverso é l'infermiere perché chiaramente € una figura fuori da..” (Medico — Area sanitaria)

Piu in generale, da alcune narrazioni degli operatori emerge un quadro caratterizzato dal fatto che il
trattamento penitenziario puo richiedere la condivisione, tra operatori sanitari e penitenziari, di
informazioni di carattere sanitario riguardanti le persone detenute.

“Purtroppo per forza alla fine ne vieni.. perché comunque le vivi, cioé persone che qualche volta escono
perché questi livelli minimi sono.. e quindi devono uscire all'esterno e quindi noi che ci troviamo qua siamo
tenute a leggere dei certificati per cui.. perché se no magari, ne veniamo a conoscenza. Alcune persone qua
sono gia a dei livelli che escono, persone molto ammalate, quindi ne veniamo a conoscenza. Abbiamo un
buon rapporto coi medici, non ci lottiamo contro e se c'é da lavorare insieme lavoriamo e cerchiamo di, a
volte segnaliamo noi anche, spesso, segnaliamo noi delle persone, per sentito dire, o questa persona non si
sente bene, per un qualsiasi motivo & non solo riguardo alle malattie infettive. Magari ha paura di
comunicare col medico, quindi lo comunichiamo noi al medico o all'infermiere, guarda questa persona,
parlando con qualcuno ha detto questa cosa e quindi.” (Agente — Amministrazione penitenziaria)

“Diciamo finora quando noi abbiamo necessita di sapere notizie pur nel rispetto dei dati sensibili che
insomma non possono essere divulgati, quando abbiamo bisogno di sapere notizie che riguardano la
situazione sanitaria dei detenuti ci rivolgiamo ai sanitari che si occupano del caso e, come dire, cerchiamo di
capire come ci si pué muovere, insomma, per quanto di nostra competenza, per alleggerire, attenuare
situazioni di disagio che hanno a che fare con i problemi sanitari, con i problemi di salute.” (Educatore —
Amministrazione penitenziaria)
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La piena distinzione di competenze tra area sanitaria e area penitenziaria fatica quindi ad affermarsi.
Permane, in alcune testimonianze raccolte, l'idea della presa in carico globale del detenuto-paziente,
ancora una volta influenzata dal contesto carcerario, in cui tutto sembra da intendersi come afferente alla
sfera della salute.

Questo vale soprattutto in casi specifici, come la dipendenza da sostanze e le problematiche psichiatriche.

“Se per i detenuti definitivi in qualche modo prima o poi arrivi a fare una relazione di sintesi, quindi in
qualche modo il dato emerge, soprattutto se magari quello, cioé quel detenuto fa una richiesta di
affidamento in comunita, e allora viene fuori, ma tutta la marea di altre persone, che non sono definitive o
che sono definitive ma che ne so c'hanno un fine pena lunghissimo per cui non gli facciamo I'equipe no, per
dire, ecco su quelli sono dati che, informazioni che noi non abbiamo. Un altro problema é quello delle
oramai sempre piu diffuse patologie di carattere psichiatrico, ok, perché su quelle veramente.. cioé noi
abbiamo tutta una serie di soggetti che poi lo psichiatra ti dice 'ah ma in realta non sono di mia
competenza' perché voglio dire loro alla fine si occupano solo dello schizofrenico, del.., ecco, pero c'e tutta
una serie di altre situazioni che per noi sono veramente ingestibili, no, perché noi abbiamo persone che
veramente, cioe oramai le conosciamo, abbiamo imparato un po' a gestirle, pero non abbiamo gli strumenti
per affrontare quelle situazioni. Poi sono soggetti che magari, come dire, vengono inviati in osservazione a
un reparto di osservazione psichiatrica, stanno li un mese e poi ritornano indietro e siamo punto e da capo.
Cioé uno che, adesso mo' non vorrei diciamo, vabbé non é ora di pranzo, ma cioé uno che, come dire, ti
riveste la cella di escrementi, no, e che lo psichiatra ti dice 'ma non é di mia competenza', pero cioé voglio
dire, é una persona disturbata, adesso per fare un esempio limite, perd come questo ce ne sono tantissimi. E
e un problema quello, é un problema perché il personale come dire non sa come gestire queste cose ma ne
ha anche paura, perché a tutti noi fa un po' paura il disturbo, no, psichiatrico? perché non si sa come
gestirla questa cosa insomma, ecco. E quindi quello sicuramente e un problema.” (Direttore —
Amministrazione penitenziaria)

Nella testimonianza appena riportata emerge tutta la consapevolezza dell'impossibilita, per l'istituzione
penitenziaria, di gestire questi tipi di problematiche, in linea con quanto raccomandato dalle linee guida:
ridurre l'incarcerazione di persone tossicodipendenti o con problematiche mentali, attraverso politiche che
vadano verso la promozione delle alternative alla detenzione, della depenalizzazione dei consumi e di
programmi di trattamento in comunita.
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PARTE 2: L'INTERVENTO

4. PREMESSA ALLE AZIONI DI SPERIMENTAZIONE

Nel 2013 UNODC e OMS hanno pubblicato le Linee Guida “HIV prevention, treatment and care in prisons
and other closed settings: a comprehensive package of interventions”, partendo dal dato che nel mondo la
prevalenza di HIV e MST, HBV e HCV, tra la popolazione detenuta & almeno doppia rispetto a quella tra la
popolazione generale per cui sono state definite 15 raccomandazioni per interventi da intraprendere nelle
carceri al fine di contrastare la diffusione dell’HIV e delle MST
(http://www.who.int/hiv/pub/prisons/interventions package/en/). La definizione di tali misure si basa
sulle evidenze disponibili in letteratura, ovvero su studi pubblicati e ritenuti validi dalla comunita scientifica

internazionale.

Tra le misure indicate nelle Linee Guida, in Italia sono assicurati dal Sistema Sanitario Nazionale i seguenti
interventi:

1. HIV testing and counselling, in quanto viene proposto il test con consenso scritto a tutti i nuovi
giunti in carcere;

2. Trattamenti, cure e sostegno , mediante un medico (solo in alcuni casi infettivologo) che dovrebbe

anche garantire la continuita delle cure con i servizi territoriali;

Prevenzione, diagnosi e trattamento della tubercolosi

Prevenzione della trasmissione materno-fetale dell'HIV (il parto avviene in ospedale );

Prevenzione e trattamento delle IST mediante screening

Trattamento delle dipendenze da sostanze, inclusa la terapia sostitutiva degli oppiacei - OST

Vaccinazione, diagnosi e trattamento delle epatiti virali

Profilassi post esposizione;

L o N AW

Prevenzione della trasmissione per via odontoiatrica
10. Protezione del personale dai rischi occupazionali (procedura aziendale in caso di esposizione a
materiale biologiche).

Tra i 15 interventi chiave, quindi quelli da un punto di vista almeno formale andrebbero attivati nel nostro
paese sono:

Informazione, educazione e comunicazione

2. Interventi per prevenire atti di violenza sessuale

3. Prevenzione della trasmissione per causa di tatuaggi, piercing e altre forme di penetrazione della
pelle (attraverso gruppi informativi);

4. Distribuzione di profilattici

5. Programmi di distribuzione di siringhe sterili

Gli ultimi due risultano essere quelli a piu contrastati, come riportato nella ricerca, proprio perché, data la
loro relazione con due comportamenti non accettabili all’interno di un carcere — attivita sessuale e uso di
droga- presentano una forte componente ideologica e giudicante, che ne rende pilu difficile, se non
addirittura impedendone, la realizzazione, contrariamente alle evidenze di efficacia.
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La distribuzione di condom ai detenuti all’interno delle carceri avviene in molte parti del mondo, con alto
tasso di accettabilita (May e Williams 2002) sia da parte dei detenuti che dello staff. Non ci sono evidenze
di effetti avversi in termini di safety e security’. E’ altamente probabile che I'uso di condom riduca il rischio
di IST.

In Europa, 'ECDC? riporta che i condom siano disponibili nelle carceri di 32 paesi . Questo & il dato ufficiale
fornito dai governi centrali (tra cui I'ltalia), ma da un’indagine che ha coinvolto la societa civile(sempre
inclusa nel suddetto report) risulta che i profilattici siano disponibili in tutte le carceri solo in 5 paesi, nella
maggior parte delle carceri in 6, in alcune carceri in 14, mentre non sono disponibili in alcun carcere
(contrariamente a quanto ufficialmente dichiarato) nei restanti 7 paesi, tra cui I'ltalia.

In Europa le siringhe sono distribuite nelle carceri di 5 paesi (Germania, Spagna, Lussemburgo, Portogallo e
Romania), con una notevole varieta tra i paesi: in Spagna le siringhe sono accessibili in 41 carceri, in
Germania 1. Attualmente e in atto una sperimentazione in Francia.

In un articolo apparso sul Lancet (Jurgens, 2009) é stata misurata |'efficacia della distribuzione di siringhe
con macchine automatiche, personale sanitario, ONG, peer formati. | benefici osservati sono stati i
seguenti: riduzione mortalita e incidentalita per OD; aumento delle persone in trattamento per dipendenza
da droga; miglioramento delle relazioni tra detenuti e personale; aumento della conoscenze dei
comportamenti a rischio per infezioni ; aumento della percezione di sicurezza dello staff relativamente a
danni accidentali dovuti ad aghi nascosti, ma, soprattutto, nessuna siringa & mai stata usata come arma.

Nel 2014 il progetto finanziato dall’Unione Europea Pride Europe (Michel, 2015) ha analizzato
I"applicazione delle 15 raccomandazioni nelle carceri di Italia, Austria, Belgio, Danimarca e Francia. L’ltalia
risulta essere il paese con minore offerta di questi interventi, ottenendo il punteggio pilu basso. In generale,
le misure pil applicate sono i trattamenti con antiretrovirali per I'Hiv e il trattamento farmacologico con
metadone (prevalentemente per disintossicazione) per le persone dipendenti da oppiacei. La misura piu
negletta e lo scambio di siringhe, in quanto non esiste in nessun carcere dei paesi oggetto di studio, ma
e bassa anche I'offerta e la disponibilita di preservativi. Da ricordare che, tra i 5 paesi partecipanti allo stu-
dio, I'ltalia & finora I'unico in cui i preservativi non sono forniti in nessun carcere.

Nel 2015 il Ministero della Salute pubblica le “Linee Guida Italiane sull’utilizzo dei farmaci antiretrovirali e
sulla gestione diagnostico-clinica delle persone con infezione da HIV-1” in cui vengono ribadite le
raccomandazioni dell’OMS, le quali si basano sulle evidenze disponibili in letteratura. Tali evidenze sono gi
esiti di studi condotti in Istituti Penitenziari europei sull’efficacia di programmi di prevenzione basati sulla
distribuzione di siringhe e aghi sterili per contrastare l'insorgenza di nuove infezioni a trasmissione
parenterale (HIV, HCV, HBV) e di profilattici per il contrasto alla trasmissione sessuale. In Spagna, ad
esempio, la trasmissione di HIV in carcere e passata dallo 0,7% del 2001 allo 0% del 2011 grazie a politiche
di riduzione del danno. Come emerso dalla ricerca, questo indicatore di esito appare attualmente non
misurabile, in quanto, stando a quanto riportato dagli intervistati, lo screening avviene solo al momento

7 Utilizziamo i due termini inglesi che colgono la differenza tra sicurezza delle misure a tutela della incolumita
delle persone (safety) e quella che attiene all'ordine e alla sicurezza pubblica (security). In italiano si usa
indifferentemente la parola sicurezza.

8 ECDC (2012), Thematic report: Prisoners Monitoring implementation of the Dublin Declaration on
Partnership to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia:2012 progress report
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dell’ingresso e quindi non & possibile stimare I'incidenza delle nuove infezioni (di HIV ma anche delle IST)
durante la detenzione.

Il presente report si focalizza sull’attivita di sperimentazione delle azioni di riduzione del danno e dei rischi
di trasmissione di HIV e di altre Infezioni Sessualmente Trasmissibili (IST) nella popolazione carceraria, in
base alle Linee Guida Internazionali 2013, che attualmente risultano essere state quasi totalmente non
applicate in Italia, mirando, al tempo stesso, a porre I'attenzione sulle difficolta sia normative che di prassi
che sono state riscontrate, e individuando le azioni possibili e attuabili al fine di favorire I'applicazione delle
suddette Linee Guida.

Il report € stato redatto da CNCA, con contributi di Anlaids (in parte per le attivita svolte a Perugia),
Antigone (Lecce), Arcigay (Padova e Napoli), Circolo Mario Mieli (Roma) e LILA (Bologna).

5. DESCRIZIONE DELLE SEZIONI DEGLI ISTITUTI PENITENZIARI COINVOLTI

Le azioni di sperimentazione sono avvenute nei seguenti Istituti Penitenziari :

e casa direclusione Milano Bollate

e casa circondariale Padova-ICATT

e casa circondariale di Bologna Dozza

e casa circondariale Firenze Sollicciano

e casa circondariale Perugia N. C. Capanne

e casa circondariale Femminile Roma Rebibbia
e casa circondariale Poggioreale Napoli

e casa circondariale di Lecce N.C.

Il progetto doveva realizzarsi anche nella casa circondariale” Lorusso e Cutugno” di Torino. In tale carcere, &
stata condotta soltanto la parte di ricerca che ha coinvolto amministrazione penitenziaria, detenuti e
operatori del Sert, mentre non ¢ stato possibile coinvolgere il restante personale medico, come riportato
nel disegno della ricerca (par.1.2) del rapporto di analisi qualitativa Il direttore sanitario non ha autorizzato
I'ingresso da parte degli operatori delle associazioni nel carcere, per cui non é stato possibile procedere con
la sperimentazione. Il direttore sanitario ha infatti ritenuto che il progetto I.Ri.D.E. non fosse di interesse né
scientifico né clinico.

5.1 MILANO BOLLATE

Le azioni di sperimentazione si sono svolte nel 2° e 5° reparto casa di reclusione BOLLATE, ove sono recluse
le persone che si sono dichiarate tossicodipendenti gia all'ingresso del carcere e le persone che
usufruiscono dell’art. 21. In queste sezioni si svolgono abitualmente attivita trattamentali di vario tipo: dalla
prassi animativa al supporto spirituale, ad incontri tematici, ecc. In particolare, per cid che concerne gli
interventi di informazione in tema di prevenzione e/o riduzione del danno , da svariati anni delle
organizzazioni del privato sociale appartenenti al CNCA hanno svolto all'interno del carcere iniziative
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rivolte alla Riduzione dei Rischi, nei carceri milanesi di San Vittore, Opera e Bollate. Dal 2015 e attivo il
progetto Welchome che prevede cicli di incontri di gruppo settimanali (con possibilita di counselling
individuale) della durata di ore 1,30/2 rivolti ad un gruppo di 15 detenuti, condotti da operatori con
comprovata esperienza pluriennale di interventi riduzione del danno e dei rischi e conduzione. Le aree
tematiche affrontate sono:

e Sostanze e riduzione del danno: dipendenze, abuso, consumo problematico, aspettative
e Alcol eriduzione del danno: dipendenze, abuso, consumo problematico, aspettative

e ST, HIV, HCV, HBV e riduzione del danno

e Rete dei servizi esterni/interni, orientamento agli stessi

5.2 CasA CIRCONDARIALE DI PADOvVA

L'intervento si & svolto presso I'ICATT collegato alla Casa Circondariale di Padova, una struttura a custodia
attenuata che accoglie detenuti con problemi legati all'uso di sostanze e/o di alcol che presentano una
motivazione ad intraprendere un percorso terapeutico-riabilitativo con |'‘obiettivo di compiere una
valutazione psicodiagnostica e motivazionale della persona, prevenire le ricadute nell'uso di sostanze e
nella recidiva del reato, facilitare il reinserimento sociale del detenuto.

All'interno dell’ICAT si svolgono normalmente differenti gruppi educativi e terapeutici quali: cineforum,
attivita per aumentare le life skills, la gestione dell’aggressivita, delle emozioni (tra cui la rabbia), terapia di
gruppo, yoga/meditazione, pet therapy, rugby, psicodramma. Inoltre i detenuti hanno la possibilita di
accedere ad una palestra e ad una biblioteca, spazi usufruibili in funzione delle specificita di ognuno.

In passato, sono stati anche condotti incontri finalizzati alla riduzione del danno connessa all’'uso di
sostanze e alle patologie droga correlate, sia in relazione alla pratica del tatuaggio che allo scambio di
siringhe; in particolare tali interventi prevedono la formazione di piccoli gruppi che vengono informati e
sensibilizzati rispetto alle tematiche del rischio connesso al consumo di sostanze, malattie sessualmente
trasmissibili.

5.3 BoLOGNA Dozza

L'intervento si e svolto nella Sezione Tossicodipendenti del carcere bolognese della Dozza, ove sono reclusi
detenuti prevalentemente di origine nordafricana. In tale sezione si si svolgono abitualmente attivita
trattamentali, quali lavoro, studio, teatro.

Nell’lstituto penitenziario della Dozza, I'attivita di assistenza dell’Azienda Usl si svolge secondo il modello
territoriale delle Case della Salute, attraverso |'azione integrata di figure professionali addette all’assistenza
primaria in stretto raccordo con gli specialisti e le specialiste ambulatoriali, gli operatori e le operatrici dei
Dipartimenti di salute mentale-dipendenze patologiche, anche favorendo la collaborazione con gli operatori
sanitari e le operatrici sanitarie del territorio, soprattutto in previsione della dimissione.
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Per ogni persona detenuta viene elaborato un Piano assistenziale individuale, compilato con Ia
partecipazione della persona stessa nella fase iniziale della detenzione, al termine della quale, in base allo
stato di salute evidenziato, vengono stabiliti programmi assistenziali secondo un monitoraggio differenziato
per le persone sane, per coloro che presentano fattori di rischio per patologie croniche e per le persone con
patologie croniche o con co-morbilita importanti che necessitano di una presa in carico per tutto il periodo
di detenzione.

Da alcuni anni, all’'azione integrata dei professionisti e delle professioniste dell’assistenza primaria e
ambulatoriale si e affiancata una nuova figura attiva in area sanitaria, il "promotore della salute in carcere",
una figura professionale che opera all'interno dell’équipe sanitaria e in collaborazione con questa e che
concorre alla promozione della salute attraverso informazione, orientamento, sostegno ed educazione, per
favorire nella persona detenuta stili di vita sani (in modo consapevole) e una attenzione al proprio
benessere anche in un contesto come quello dell’Istituto penitenziario attraverso la proposta di interventi
individuali e/o di gruppo.

Gli interventi del promotore della salute sono utili per aumentare il livello di informazione sanitaria e per
diffondere la conoscenza delle modalita di trasmissione delle piu diffuse malattie infettive e delle relative
opportunita offerte dal Servizio sanitario regionale sia dentro il carcere, sia all'esterno.

Gli interventi di riduzione del danno effettuati in passato sono stati: gruppi informativi con operatori esperti
di RDD dell’Azienda USL e del Comune, incontri con la Dermatologa dell’Ambulatorio ITS, offerta della
terapia a mantenimento con farmaci agonisti (metadone e bruprenorfina).

5.4 FIRENZE SOLLICCIANO

L’attivita progettuale si € svolta nelle sezioni V, VIl e VIII, gestite dal Ser.D. penitenziario. La VIl sezione
ospita tossicodipendenti attivi, ed & incentrata sulla fase di disintossicazione. L'VIIl ospita detenuti drug-
free, ed e orientata alla fase di formazione e riabilitazione con attivita specifiche.

”n u ”n u

Nelle sezioni interessate si svolgono le comuni attivita lavorative di sezione (“scopino”, “scrivano”, “porta
vitto”, come comunemente definiti in ambito carcerario) e alcuni detenuti, secondo turnazione da
graduatorie, svolgono attivita lavorative extra sezione (Lavoro presso le cucine dell’Istituto, MOF, “scopino”
in spazi esterni alla sezione). Ulteriori attivita vengono proposte ai detenuti e chi & interessato vi puo
partecipare, previa richiesta all’ufficio educatori (teatro, musica, scuola elementare/media/superiore, classi
di alfabetizzazione, corsi di italiano per stranieri). Infine altre attivita sportive vengono proposte a tutti i
detenuti della sezione (calcio).

Nello specifico della sezione V non sono stati fatti interventi di prevenzione e/o riduzione del danno,
tuttavia attraverso il progetto di accoglienza dei nuovi giunti vengono fornite informazioni dagli operatori
medico-sanitari nella prima settimana di carcerazione (Progetto Accoglienza: i detenuti appena giunti a
Sollicciano vengono trattenuti presso la sezione del transito affinché si possano eseguire i vari test utili a
verificare lo stato di salute della persona — Test HIV, Test Hcv/Hbv, Esami del sangue, Test di
intradermoreazione di Mantoux, etc).
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Nelle sezioni VIl e VIII i medici, gli psicologi e gli educatori del Ser.D. svolgono attivita informativa sia di
gruppo che individuale.

Alcuni interventi di promozione e prevenzione della salute vengono effettuati dagli operatori del Ser.D
interno in specifiche sezioni dedicate alle persone tossicodipendenti, quali la sez. VII e VIII. In tali sezioni
vengono proposti periodicamente incontri su specifici temi, tra i quali temi rilevanti per la salute.

In passato e stato attivo il “Progetto Articolo 32: promozione e informazione sulla salute in carcere”, gestito
dall’associazione Pantagruel Onlus, il cui obiettivo era quello di promuovere il benessere e la salute in
carcere attraverso la figura dei detenuti “facilitatori” che facevano da ponte tra il personale medico-
sanitario e i compagni di sezione. Il progetto e stato attivo nel reparto maschile, femminile e transessual. Le
associazioni coinvolte dal progetto I.Ri.D.E. hanno svolto in passato incontri di informazione e prevenzione
sull'HIV/AIDS all'interno della scuola penitenziaria e giornate di sensibilizzazione ad assemblee allargate in
occasione del 1 dicembre.

A Sollicciano & inoltre presente il medico Infettivologo dedicato che quindi segue e accompagna le persone
attraverso la conoscenza e la cura delle malattie infettive.

5.5 CaAsA CIRCONDARIALE CAPANNE DI PERUGIA

Il Carcere & parzialmente operativo dal 2005, in piena attivita dal luglio 2009 (con I'apertura del reparto
circondariale), con interventi di manutenzione e ristrutturazione realizzati con regolarita e conseguente
buona vivibilita (come documentato da ultimo report di Antigone, post visita del 06-03-17) e con un
passaggio in fieri alla sorveglianza dinamica; & composto di:

. due Reparti detentivi maschili (detenuti della media sicurezza), Circondariale e Penale
o un Reparto semiliberi, in uno spazio indipendente
o un Reparto femminile, in un padiglione separato, dotato di servizi autonomi

Le tre sezioni interessate dall'intervento vedono la presenza di detenuti comuni, in custodia di media
sicurezza, con percorsi personali precedenti di studio (mediamente scuole dell’obbligo) e di lavoro
(specialmente per gli italiani). Non sono presenti persone transessuali; le donne rappresentano il 15%. Gli
stranieri sono il 59% (di cui il 25% tunisini); i detenuti con pena definitiva sono il 38%. In tutte & tre la
sezioni si svolgono attivita trattamentali e percorsi lavorativi o di avvio al lavoro. | detenuti coinvolti in
ambito lavorativo sono rispettivamente: 118 in coinvolti in attivita dipendenti dall’amministrazione
penitenziaria, 13 per datori di lavoro esterni: particolarmente significativa I'attivita della Fattoria Capanne.
Attualmente 25 detenuti sono coinvolti in un corso di formazione professionale.

Rispetto alle attivita culturali e ricreative (nello specifico attivate da circa 90 volontari e 4 associazioni
presenti), vi sono questi progetti: Teatro, Laboratorio di cinema "Nuvole", Progetto di musica "Penitenziario
in banda", laboratori di uncinetto e bigiotteria, arte terapia. Inoltre c’é@ una palestra disponibile e si fanno
attivita di calcio, pallacanestro e danza sportiva.
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E inoltre disponibile, attivato dalla facoltd di Giurisprudenza in sinergia con il garante e con Antigone
Umbria, lo Sportello per i diritti, attivita di consulenza e supporto da parte di alcuni studenti in gruppo
coordinato.

In modo strutturato, non ci sono stati interventi di informazione in tema di prevenzione e/o riduzione del
danno precedenti alle attivita del progetto ; dal 2010 sono presenti in due operatori dell'unita di strada per
tossicodipendenti , attive sul territorio e gestite dalle associazioni de progetto, mediante I'apertura
settimanale di uno sportello interno, al fine di svolgere un lavoro di “ponte” carcere- territorio, in
collaborazione con l'area sanitaria e trattamentale, in continuita con il lavoro sviluppato nei servizi di
riduzione del danno perugini.

5.6 RomA REBIBBIA FEMMINILE

E' l'istituto femminile con maggior numero di detenute a livello nazionale. Attualmente il numero di
detenute ospitate e di 311 per una capienza regolamentare di 257 detenute. E’ presente Il reparto nido che
ospita 10 detenute e quindi 10 bambini da 0 a 3 anni.

L'attivita che si e svolta nella casa circondariale femminile di Rebibbia, ha quindi coinvolto solamente
detenute donne, per la maggior parte con sentenza definitiva e le restanti in attesa di giudizio e giudicabili.
Una decina di esse sono in custodia di alta sicurezza. Sono attualmente presenti anche donne con bambini.
Oltre la meta sono donne straniere (prevalentemente provenienti da paesi dell’Ex Yugoslavia e Romania, &
cospicua la proporzione di Sudamericane). Alcune donne hanno apertamente dichiarato un orientamento
omossessuale. La questione dell'identita di genere & molto sentita per alcune detenute omosessuali. Il
personale riferisce che questo puo causare situazioni di tensione e liti. Le persone con carattere molto forte
e spiccato che causano o intervengono in liti vengono spesso trasferite nel reparto di osservazione per
tossicodipendenti o psichiatrici in infermeria.

Nella sezione interessata dall’intervento si svolgono abitualmente attivita lavorative, di istruzione (diversi
livelli), culturali, teatrali e sportive. Sono presenti: biblioteca, palestra, teatro, campi esterni. Sono attivi
anche interventi sociali effettuati dall’associazionismo. E’ costante infatti la presenza di volontari a cui
sono concessi anche colloqui in cella. Presente lo sportello del PID pronto intervento disagio del Comune di
Roma. I'Ass. Leda Colombini soprattutto per i progetti per i bambini che vengono accompagnati fuori
dall'lstituto.

Non risultano nell’ultimo periodo essere mai stati realizzati interventi di informazione in tema di
prevenzione e/o riduzione del danno.

5.7 NAPOLI POGGIOREALE

La struttura & composta da otto corpi centrali — padiglioni — intersecati ora da un lungo corridoio di
raccordo. | reparti presero, nel tempo, il nome di citta italiane: Napoli, Milano, Livorno, Genova, Torino,
Venezia, Avellino, Firenze, Salerno, Roma — nato come carcere femminile, Italia. In seguito fu realizzato il
padiglione “S. Paolo” — cioe il Centro Diagnostico Terapeutico, I'ospedale del carcere che raccoglie ora
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degenti provenienti anche da altre strutture penitenziarie. Nel 1983 nell’area che ospitava i capannoni
adibiti alle lavorazioni dei detenuti, fu ricavata un’aula bunker per la celebrazione del processo “Tortora”,
suddivisa successivamente in 4 aule bunker. Nel 1998 e stata realizzato un tunnel di collegamento tra
I'Istituto ed il nuovo Palazzo di Giustizia, lungo ben 900 metri.

La Casa Circondariale Napoli Poggioreale & stata intercettata per una storica criticita che tocca la questione
del sovraffollamento e I'ente stesso nella sua strutturazione, realizzata in base ad un modello che vede
configurata la nascita in un tempo, come sopra riportato, ormai remoto, all’inizio del XX secolo. In essa si
stanno, solo da pochi anni, apportando lavori di ristrutturazione che, pero, influiscono negativamente sulla
vivibilita dei detenuti, costretti a condividere, in numero maggiore, spazi ristretti. Un carcere
metropolitano, quindi, in cui il numero di detenuti e circa 2100 a fronte di una capienza di 1500. A questo si
aggiunge una forte carenza di organico con conseguenti problematicita collaterali. Un quadro complessivo
che determina una forte promiscuita, una complessa e lenta risoluzione dei conflitti tra i detenuti e una
faticosa attivita degli organi sanitari interni, che intanto trovano difficolta a seguire soprattutto i soggetti
affetti da HIV. Sono stati rilevati, infatti, preoccupanti limiti nell’accesso alla terapia antiretrovirale nei primi
mesi di pena dei detenuti per le questioni riportate e un rapporto dissociato tra il Servizio sanitario interno
al carcere e quello esterno, che fa riferimento al presidio ospedaliero Cotugno per la prevenzione e la cura
dell’HIV. Inoltre non sono mai state realizzate attivita di informazione e scambio di buone prassi in
riferimento alle malattie sessualmente trasmissibili.

L'attivita del progetto si € principalmente focalizzata nella sezione Roma, dove vengono detenuti gli uomini
che al momento dell’ingresso di dichiarano omosessuali; il motivo per cui & stata creata questa sezione e
stato dettato da motivi di sicurezza per i detenuti stessi.

Nel carcere, solo in alcune sezioni si svolgono attivita propedeutiche alla socialita e reinserimento nel
mondo del lavoro quali: studio, teatro, tirocini atti a formare i soggetti detenuti per eventuali lavori da
svolgere durante la pena e al fine pena, attivita sportive, attivita culturali, attivita religiose.

Non sono mai stati attuati interventi di informazione in tema di prevenzione e riduzione del danno da HIV.

5.8 CASA CIRCONDARIALE BORGO S. NICOLA DI LECCE

Nel carcere di Lecce, attualmente il numero dei detenuti & stimato essere sotto delle mille unita. Le
presenze sono aumentate di poco rispetto al 2016 ma il dato € in linea con quello nazionale. Nonostante
qguesto, non ci sono problemi di sovraffollamento. Le problematiche maggiori sono legate al lavoro visto
che i detenuti che lavorano lo fanno quasi tutti alle dipendenze dell'amministrazione penitenziaria, molti di
quelli assunti da datori di lavoro esterni non vengono retribuiti poiché svolgono lavori di pubblica utilita e i
corsi di formazione professionale sono praticamente assenti.

Nella C.C. di Lecce ci sono in totale 31 sezioni. | blocchi sono C1, C2, R1, R2 e Reparto infermieria. | corpi di
fabbrica destinati alla detenzione sono 4, distribuiti ad “ali di farfalla”. 2 sono dedicati al reparto
circondariale: il blocco C1 e il blocco C2. Il primo & organizzato in 4 sezioni a regime ordinario. Si tratta di
sezioni di 25 celle ordinarie piu 10 dedicate all'isolamento, che ospitano i detenuti comuni. Il blocco C2
invece ha 6 sezioni a regime ordinario per i detenuti di alta sicurezza, ogni sezione con 25 celle piu 7 altre
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per l'isolamento. Nel reparto di reclusione, sempre nel blocco C2, si trovano la sezione SERT, dove operano
gli psicologi del Sert, e la "Sezione Fenice", che ospita detenuti tossicodipendenti. Sono 158 i detenuti
tossicodipendenti in trattamento con terapia agonista di disintossicazione.

Nel carcere di Lecce sono attivi i corsi scolastici: corsi di lingua per stranieri, 6 corsi di scuola media e 9
classi di ragioneria. Sono 220 i detenuti che vi partecipano. Segnaliamo tra i principali corsi e attivita
trattamentali: corso di cucito, teatro, danza, lavorazione della creta e un corso da poco terminato di
restyling street art nella sezione femminile.

Non risultano essere stati attivati nel corso degli ultimi 6 anni corsi volti a sensibilizzare e informare i
detenuti sui rischi di trasmissione di infezioni quali HIV, epatiti e tubercolosi.

Le sezioni in cui si € operato hanno coinvolto detenuti comuni e tossicodipendenti.
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6. OBIETTIVI

Le sperimentazioni realizzate negli Istituti Penitenziari interessati dalle azioni progettuali hanno I'obiettivo
generale di ridurre i danni e i rischi di trasmissione di HIV nella popolazione carceraria, e ricalcano, come
previsto dal progetto, le Linee Guida Internazionali approvate dall’ Organizzazione Mondiale della Sanita nel
2013], nonché le Linee Guida Italiane sull’utilizzo dei farmaci antiretrovirali e sulla gestione diagnostico-
clinica delle persone con infezione da HIV-1 del 2015.

In sintesi le azioni di sperimentazione previste:

1. Informazione, formazione e comunicazione rivolta ai detenuti [ intervento chiave 1 “Information,
education and communication”]. Nello specifico I'obiettivo € quello della realizzazione di incontri a
carattere informativo/formativo sui comportamenti che aumentano i rischi di trasmissione rivolti ai
detenuti. Tali incontri, oltre a vertere sui temi suddetti, riguardano anche tematiche quali la
sessualita e I'educazione sentimentale.

Tale obiettivo e trasversale a tutti gli Istituti penitenziari coinvolti nelle azioni di sperimentazione

2. Informazione, formazione e comunicazione rivolta agli operatori penitenziari [ intervento chiave 1
“Information, education and communication” e intervento chiave 15 “Protecting staff from
occupational hazards”]. Creare occasioni di informazione e formazione per il personale
penitenziario del trattamento e della polizia, al fine di ridurre i rischi professionali, aumentare le
loro competenze in merito all’HIV, ridurre lo stigma verso i detenuti con HIV.

Tale obiettivo e specifico per gli Istituti Penitenziari di: Bologna, Perugia e Napoli Poggioreale

3. Analisi della fattibilita e distribuzione di profilattici [intervento chiave 2 “Condom programmes”]
Indagine specifica sul grado di accettazione e modalita appropriate per una sperimentazione della
distribuzione di profilattici ai detenuti. Distribuzione di profilattici in porzioni specifiche dell’IP
coinvolto (infermeria, particolari sezioni), ove & stato propedeuticamente avviato un
coinvolgimento da parte dei detenuti . Formazione per agenti di polizia penitenziaria e personale
dell'amministrazione penitenziaria volti ad una formazione e sensibilizzazione all'impiego e
distribuzione di materiale di profilassi

Obiettivo specifico per gli Istituti Penitenziari di: Bologna, Napoli Poggioreale, Lecce

4. Prevenzione della trasmissione di HIV attraverso tatuaggi, piercing e altri possibili scambi di sangue
(con rasoi, atti di autolesionismo, etc.) [ intervento chiave 7 “Prevention of transmission through
tattooing, piercing and other forms of skin penetration”]. Attivita propedeutiche alla realizzazione
di laboratori di tatuaggi in sicurezza e secondo la normativa vigente, per cui i detenuti attraverso la
metodologia learning by doing potranno aumentare le loro competenze sui comportamenti corretti
e al tempo stesso diventare pil consapevoli sui rischi correlati a contatti con sangue.

Obiettivo specifico per gli Istituti Penitenziari di Firenze Sollicciano, Lecce
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Fattibilita di interventi Programmi di scambio siringhe [ intervento chiave 5 “Needle and syringe
programmes”]. Costruire un momento di confronto su cido che e stato realizzato nel Istituto
Penitenziario di Barcellona e che ha dimostrato essere efficace nella riduzione delle infezioni
contratte in Istituto Penitenziario. Obiettivo dell’incontro & quello di conoscere maggiormente
I'intervento, i suoi punti di forza, i suoi limiti, i fattori che hanno facilitato la sua realizzazione, gli
ostacoli e come questi sono stati superati. Formazione per agenti di polizia penitenziaria e
personale dell'amministrazione penitenziaria volti ad una formazione e sensibilizzazione all'impiego
e distribuzione di materiale di profilassi. Tale obiettivo e specifico solo per I'lstituto Penitenziario di
Bologna Dozza.
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7. LE ATTIVITA REALIZZATE E DESTINATARI

Le associazioni sono state attivate nel progetto sin dalla prima fase, collaborando alla realizzazione della
ricerca, svolta e gestita dal Capofila, Dipartimento di Giurisprudenza dell’ Universita di Torino (UniTo). In
particolare per facilitare la fase di ricerca, ma soprattutto in vista delle azioni di sperimentazione, le
associazioni sin dall’inizio delle attivita progettuali si sono quindi attivate sia mettendosi in relazione diretta
con le Direzioni Penitenziarie, sia con le ASL competenti, sia con altri stakeholder territoriali. In sintesi, il
lavoro svolto dalla associazioni in questa prima fase € stato il seguente:

e facilitazione e organizzazione delle interviste e i focus in raccordo con i ricercatori di UniTo.

e Descrizione della situazione interna e rilevazione delle attivita attualmente svolte nel carcere in
merito alla promozione alla salute e alla prevenzione dell'HIV. Contestualmente all'organizzazione
delle interviste i referenti locali hanno attivato un percorso virtuoso che ha coinvolto i vari attori
(soggetti istituzionali, ASL e del terzo settore operanti nelle carceri), quali portatori di interesse e
sostenitori della promozione della salute e della prevenzione hiv all'interno delle carceri, sia per
aumentare il grado di fattibilita del progetto stesso sia per mettere le basi concrete per una sua
sostenibilita futura (cfr. §4.3)

e Infine, proprio coinvolgendo gli attori sopra indicati, e soprattutto le ASL che operano negli Istituti,
e stata definita una o piu ipotesi di sperimentazione tra i 15 interventi e la sua fattibilita.

La descrizione delle azioni sotto riportata tiene conto in primis del target di riferimento (detenuti oppure
personale penitenziario -agenti di polizia), e degli obiettivi delle azioni come indicati nel paragrafo degli
obiettivi. In realta tale suddivisione, di ordine metodologico, & dovuta per facilitare la lettura, sebbene nella
pratica le azioni siano state piu fluide ed osmotiche.

7.1 GLI INTERVENTI RIVOLTI Al DETENUTI

In questo sottoparagrafo vengono descritte le azioni che hanno visto come destinatari prioritari i detenuti.
Per ciascun intervento si riportano gli istituti penitenziari coinvolti nelle azioni progettuali, una sintesi
descrittiva I'intervento generale e la descrizione dei singoli interventi per istituti.

7.1A KEY INTERVENTION: INFORMATION, EDUCATION AND COMMUNICATION

Tale intervento si € svolto in tutte le carceri, eccetto Bologna, dove interventi di questo tipo sono di routine
(cfr §4.1d). Lintervento é caratterizzato da un ciclo di incontri (2-5) con gruppi medio piccoli (10-15
persone), in genere segnalati dagli operatori trattamentali (educatori) operanti nel carcere, volto a
sensibilizzare, informare ed aumentare le competenze per ridurre i rischi di infezione e trasmissione di HIV,
epatiti e infezioni sessualmente trasmesse. La selezione dei partecipanti alla nostra attivita (ma anche ad
altre) & uno degli aspetti piu critici di interventi di prevenzione in contesti ristretti. Negli interventi
preventivi, infatti, al fine di controllare i bias di selezione (che comunque sono inevitabilmente presenti) la
partecipazione si basa sulla volontarieta. In carcere la partecipazione e condizionata da terzi. Questo
potrebbe significare che i criteri di scelta siano quelli di privilegiare quei detenuti che hanno maggiori
risorse personali e sociali, al fine, pur comprensibile, di contenere difficolta di gestione di alcuni detenuti e
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mostrare una migliore immagine sia del carcere che dei detenuti, con il conseguente rischio che restino
escluse le persone che forse ne avrebbero piu bisogno.

Di seguito si presentano i singoli interventi per carcere (tra le parentesi le associazioni partecipanti al
progetto coinvolte).

Milano Bollate (CNCA)

Destinatari: Persone attualmente detenute che hanno incontrato problemi conseguenti a consumo
problematico/abuso di sostanze. Ciascun gruppo di lavoro era composto da 10 persone. Il gruppo dei
partecipanti non & selezionato dai conduttori che arrivano dall’esterno ma e l'operatore istituzionale
referente del reparto che orienta i detenuti ai lavori di gruppo a loro piu consoni. Questo Il 60% delle
persone coinvolte sono stati cittadini italiani, maschi; il restante 40% sono stranieri. La maggior parte delle
persone € in possesso del titolo di studio di licenza media. Tutti i destinatari stanno scontando la definitiva,
alcune con la possibilita di uscire in base all’Art. 21.

Obiettivi: 1. Aumentare le competenze sui rischi correlati al consumo di sostanze legali e illegali;
2.Promuovere azioni di auto-etero tutela individuali rispetto ai rischi correlati al consumo e abuso di
sostanze legali e illegali; 3.Favorire comportamenti di auto ed etero tutela per evitare patologie correlate al
consumo (HIV, HCV, ....)

Metodi: Ciascun gruppo era inviato a un ciclo di 6 incontri. In occasione del primo incontro si & proceduto
con un’auto-compilazione di una scheda di profilo di rischio individuale riguardante i comportamenti a
rischio nell’'ultimo incontro verra somministrata una scheda di valutazione relativa al gradimento
dell’intervento. Distribuzione di materiali informativi e discussione di gruppo. Il metodo impiegato ¢ legato
al lavoro di gruppo, con una progettazione legata ad un importante rapporto con il Ser.T. interno al carcere.
Si & anche attivata una iniziativa di filmati inerenti al tema della dipendenza e dell’alcool, e un
approfondimento individuale o in piccoli gruppi sul tema della Riduzione dei Rischi. Una sessione di 6
incontri risulta essere efficace perché il gruppo di ascolto ha la possibilita di realizzare un vero e proprio
percorso formativo. Questo fa si che le persone si sentano pil competenti e diventano a loro volta
operatori pari. In un lavoro d’aula comunque ci si propone spesso di utilizzare una strumentazione che
possa andare oltre il solo utilizzo della parola, quindi i video, i giochi relazionali, e una strumentazione
possibile per poter coinvolgere ed aumentare il livello di attenzione dei detenuti partecipanti.

Padova (Arcigay)

Destinatari: gruppi di 10/12 detenuti presso I'ICATT collegato alla Casa Circondariale di Padova, la loro
partecipazione e stata su base volontaria ma il coinvolgimento e avvenuto attraverso gli operatori e gli
psicologi della struttura ha permesso di coinvolgere quasi la totalita delle persone detenute. | detenuti
ospitati presso I'ICATT sono tutti maschi, le nazionalita sono varie, poco meno della meta sono italiani, il
restante(65%) si divide fra tunisini, uno su quattro, marocchini, nigeriani, e varie provenienze dell’Est
Europa. Il livello medio di istruzione & medio - basso. Sebbene non si siano riscontrate grandi difficolta
nella comprensione della lingua italiana risulta evidente qualche incertezza nella comprensione del testo e
la necessita di un accompagnamento nello sviluppo delle articolazioni dei concetti. La fascia d’eta
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prevalente e quella fra i 35 e i 45 anni, con la presenza di molti under 30 e solo qualche persona con piu di
50 anni. La maggioranza sono detenuti con condanna definitiva o in attesa di sentenza definitiva, e la
maggioranza (in particolare chi ha pil di 35 anni) ha gia precedenti condanne alle spalle.

Obiettivi: 1. Aumentare le conoscenze sui comportamenti a rischio, con un focus particolare ai
comportamenti sessuali; 2. aumentare le competenze per comportamenti protetti.

Metodi : Sono stati realizzati tre cicli di incontri per ogni gruppo di detenuti (massimo 10/12 persone). Nel
primo incontro si sono affrontati i temi dello stereotipo e del pregiudizio (i nostri comportamenti, come
riconoscerli, come viviamo gli stereotipi su noi stessi, quali stereotipi ci riguardano, ecc). Il secondo su
stereotipi e pregiudizi sul sesso, sulle pratiche sessuali e sui veicoli di infezione per malattie a trasmissione
sessuale. Il terzo, in cui si dava al gruppo qualche informazione sui metodi di profilassi e sulle pratiche di
riduzione del danno, cercando il pil possibile di calare le nozioni sui concetti condivisi nei primi tre incontri.
Gli strumenti utilizzati sono stati un breve video (All that we share https://youtu.be/iD8tjhVO1Tc) per

focalizzare il tema su stereotipi e pregiudizi e “rompere il ghiaccio”, fornendo una base di discussione al
primo incontro e qualche slide per i successivi due incontri per guidare il dibattito e fornire delle
informazioni di base. Prima del primo incontro e al termine dell’ultimo & stato somministrato un
guestionario per il monitoraggio dei risultati. A margine degli incontri, ai detenuti al momento della
scarcerazione viene fornito un “kit di riduzione del danno” contenente un preservativo e una busta di
lubrificante.

Firenze Sollicciano (CNCA)

Destinatari: gruppi da 10/12 persone detenute. | detenuti sono stati coinvolti dal personale interno:
educatori e agenti per la V sezione, personale del Ser.D. per la VIl e VIl sezione. | detenuti ospitati in V
sezione sono uomini maggiorenni abbastanza giovani (20-40 anni), in prevalenza maghrebini, con bassa
scolarizzazione e bassa conoscenza dell’italiano. Sono persone in custodia cautelare in attesa di giudizio,
molti con precedenti carcerazioni. Nelle sezioni VIl e VIl sono presenti tossicodipendenti, sia italiani che
stranieri, con un’eta variabile tra i 20 e i 50 anni. Sono presenti sia persone in attesa di giudizio che con
pene definitive, molti con precedenti carcerazioni.

Obiettivi: 1.Sensibilizzare i detenuti sulla tematica HIV e MST;2. Aumentare le competenze per ridurre i
comportamenti a rischio; 3: informazioni sul servizio di barberia (cfr. §4.1c)

Metodi: sono stati realizzati 3 cicli da tre incontri informativi e di sensibilizzazione sul tema dell’HIV rivolti
ai detenuti della sezione quinta e delle sezioni VIl e VIl del Ser.D. Durante tali incontri sono stati distribuiti i
materiali informativi previsti dal progetto e sono stati somministrati dei questionari di conoscenza pre e
post intervento. La metodologia utilizzata €& quella della discussione per veicolare informazione e
formazione tra pari, affiancata dalla lezione frontale e dal lavoro di rete.
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https://youtu.be/jD8tjhVO1Tc

Perugia (CNCA e ANLAIDS)

Destinatari: gruppi da 10/12 persone. In particolare nella sezione femminile & stato condotto un gruppo
con 12 partecipanti, a leggera prevalenza straniera (di nazionalita varie: Est Europa /Africa /Sud America)
con un’eta media di 35circa e con un’ istruzione di livello scuola media inferiore. La situazione penale ha
visto una prevalenza di pene definitive con pene non lunghe; tutte carcerazioni precedenti. Nella due
sezioni maschili sono stati condotti 2 gruppi per un totale di 27 partecipanti, la maggior parte italiani
(centro sud), con stranieri di nazionalita varie (Europa / Maghreb / America latina); eta media era di 40
anni circa e con un’ istruzione scuola media inferiore. La situazione penale variava a seconda della sezione
di provenienza (definitivi con pene di varia entita per il penale; in attesa di giudizio per il circondariale);
quasi la totalita ha carcerazioni precedenti.

Obiettivi: Aumentare le conoscenze e le competenze sulla promozione della salute e sulla prevenzione di
malattie sessualmente trasmissibili

Metodi: sono stati realizzati 3 cicli da tre incontri informativi e di sensibilizzazione sul tema dell’HIV rivolti
ai detenuti della sezione quinta e tre sezioni coinvolte. Durante tali incontri sono stati distribuiti i materiali
informativi previsti dal progetto. La metodologia utilizzata & quella della discussione per veicolare
informazione e formazione tra pari, affiancata dalla lezione frontale e dal lavoro di rete.

Roma Rebibbia Femminile (Circolo Mario Mieli)

Destinatari: 40 donne detenute. L'eta media delle partecipanti & di circa 30 anni (maggiore per le detenute
di nazionalita italiana). Variegato il contesto di origine: Italia, Niger, Cina, Romania e Paesi del Sudamerica
sono state le nazionalita piu presenti. In particolare, circa il 50% delle detenute partecipanti &
rappresentato da donne nigeriane e cinesi. Diverse sono state anche donne di etnia Rom, la maggior parte
delle quali italiane. Sono state coinvolte nel Progetto sia detenute in attesa di giudizio che con sentenza
definitiva. Alcune delle detenute avevano gia scontato una pena in precedenti carcerazioni.

Obiettivi: 1. Fornire informazioni adeguate su HIV e IST (Sifilide, Epatiti, HPV); 2. Promuovere la riduzione
dei comportamenti a rischio di trasmissione; 3. Stimolare una maggiore consapevolezza sulla propria salute;
4. Evidenziare I'importanza della diagnosi precoce

Metodi: Laboratori di informazione per popolazione detenuta. Due cicli di due incontri per ogni gruppo
(max 20 persone). L’equipe & stata composta da un medico, un operatore assistente sociale e un operatore
counsellor. Tra le tecniche utilizzate ricordiamo: I’Ascolto Attivo, il Counseling interpersonale-integrato,
Circle Time, Simulate.
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Napoli (Arcigay)

Destinatari: due cicli di incontri di due giorni i con 20 detenuti. | destinatari vengono selezionati attraverso
gli educatori sulla base di soggetti maggiormente predisposti a recepire informazioni e sulla base
dell’esposizione a situazioni a rischio. | soggetti detenuti rientrano in una fascia di eta tra i 18-60 anni, di
genere maschile, con esiguo numero (6-8) di persone transgender con identita sessuale di genere
femminile, di varie nazionalita e bassi livelli di scolarizzazione. | detenuti sono definitivi e in attesa di
sentenza definitiva con una durata media della pena di 1-5 anni e molti sono quelli che hanno gia vissuto gli
spazi di detenzione. Essi presentano una grande eterogeneita di condizioni generico penali da chi,
soprattutto giovane, si trova a scontare una pena lieve, a soggetti che presentano pene piu lunghe. Questi
ultimi diventano determinanti per la diffusione di notizie apprese verso chi incontrera la pena detentiva.

Obiettivi: Aumentare le conoscenze, individuazione di peer educator tra i detenuti.

Metodi: momenti di formazione con i soggetti detenuti intercettati per definire peer supporter che
valorizzerebbero nell'immediato e nel tempo le azioni prefissate in merito al progetto e la divulgazione
delle informazioni ricevute, insieme alla creazione di uno spot, insieme a loro realizzato, che
implementerebbe e promuoverebbe una buona informazione dal punto di vista umano e scientifico.

Lecce (Antigone)

Destinatari: 15 detenuti, che sono stati informati, tramite gli educatori, della possibilita di partecipare alle
attivita di formazione riguardanti la prevenzione dell’hiv, hcv e mst in carcere. detenuti coinvolti erano di
nazionalita varia: prevalentemente italiani, ma c’é stata anche la presenza di un nigeriano, due georgiani,
un pakistano, un ucraino, un albanese. Per gli stranieri che non comprendevano la lingua italiana, il
contenuto delle attivita formative & stato tradotto in inglese dagli stessi operatori. Vi € stata la presenza sia
di detenuti definitivi che in attesa di giudizio, e il livello di istruzione medio era la scuola media inferiore.
L’eta media dei detenuti e stata di circa 35 anni.

Obiettivi: 1Fornire informazioni adeguate su HIV e IST (Sifilide, Epatiti, HPV); 2. Promuovere la riduzione dei
comportamenti a rischio di trasmissione;

Metodi : Un ciclo di 3 i incontri formativi che si sono tenuti con la modalita del brainstorming: i detenuti
erano seduti in cerchio e venivano coinvolti attivamente tramite il metodo della domanda/risposta e
relativa soluzione di un quesito. Cio ha permesso di mantenere viva la loro attenzione, e l'interesse
dimostrato per le tematiche trattate e stato alto.E’ stato distribuito il materiale informativo. E’ stato
presente del personale medico ASL , nello specifico dell’infettivologo, in modo da coadiuvare il lavoro degli
operatori. Durante uno dei tre incontri formativi e stata presente un medico infettivologo del Carcere di
Lecce, e in un altro incontro sono stati presenti anche uno psicologo ed una pedagogista dello stesso
carcere; tutti sono intervenuti nel caso di chiarimenti tecnici affianco agli operatori.
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7.1B KEY INTERVENTION: CONDOM PROGRAMMIES

La distribuzione di profilattici era prevista realizzarsi nel carcere di Lecce e benché concordata, approvata e
pianificata dalla direzione dell’istituto penitenziario, questa & stata bloccata dal PRAP territoriale a ridosso
della data prevista, poiché da parte del DAP non € mai pervenuta un’autorizzazione specifica in tal senso.

In questo caso le resistenze maggiori non sono state affatto quelle dei detenuti nei confronti di coloro che
in carcere praticano e/o subiscono rapporti omossessuali, ma quelle della direzione e della polizia
penitenziaria che di fatto negano e minimizzano il dato.

Solamente a Padova sono stati distribuiti dei profilattici al momento della fine detenzione, ovvero in uscita
dal carcere, da parte del personale sanitario. In totale sono stati distribuiti sono stati forniti 200 fra
profilattici e lubrificanti. Oltre alla distribuzione di condom, a ciascun detenuto in uscita, con diagnosi di
dipendenza da oppiacei € stata fornita una siringa sterile e una fiala di naloxone. Il rischio di overdose dopo
un periodo di detenzione ¢ infatti molto alta, per la ridotta tolleranza all’oppiaceo.

A Padova, questa parte dell’intervento e stata gestita direttamente dal Distretto Socio Sanitario 2 Sanita
Penitenziaria Presso Azienda ULSS 6 Euganea, attraverso il Responsabile U.O. Sanita Penitenziaria. Inoltre
I'area Socio-Sanitaria dell'ICAT & costituita da una équipe multiprofessionale che comprende medici
specialisti in psichiatria e tossicologia, psicologi psicoterapeuti, educatori ed infermieri professionali
appartenenti all'S.S.D. Sanita Penitenziaria dell'Azienda ULSS 6 Euganea. La suddetta équipe
multiprofessionale lavora in integrazione con il personale dell'lAmministrazione Penitenziaria (Area
Trattamentale dell'lstituto, Operatori dell'lUEPE, Agenti di Polizia Penitenziaria), la Magistratura di
Sorveglianza ed eventuali Enti ed Organizzazioni presenti sul territorio.

La suddetta equipe ha anche coadiuvato nella conduzione degli interventi di sensibilizzazione (medico delle
dipendenze, psicoterapeuta, educatrice, eventuali tirocinanti) e ha direttamente condotto la distribuzione
dei condom e delle siringhe.

7.1C KEY INTERVENTION: PREVENTION OF TRANSMISSION THROUGH TATTOOING, PIERCING AND OTHER
FORMS OF SKIN PENETRATION

Questa azione di sperimentazione si € realizzata nel carcere di Firenze Sollicciano. Durante la fase 1 del
progetto (ricerca), attraverso le interviste ai vari operatori istituzionali o meno ed ai detenuti, sono emerse
alcune possibili ipotesi progettuali. L'ipotesi progettuale di creare uno spazio dedicato per farsi la barba,
evitando quindi la distribuzione di lamette all’interno delle sezioni, &€ nata con I'obiettivo di diminuire i casi
di autolesionismo, lo scambio e 'uso improprio di lamette da barba. Dalle interviste € emerso che gli
scambi di lamette sono molto frequenti poiché, trattandosi di presidi a pagamento, non tutti i detenuti
possono permettersi di acquistarle. La possibilita di usare strumenti monouso gratuitamente riduce la
potenziale trasmissione di virus (HCV) per via ematica, nonché “aprire le porte” ad una cultura di buone
prassi di igiene. In caso di autolesionismo grave potrebbero verificarsi contagi anche di HIV in caso di
elevata presenza di sangue. A livello psicologico si auspica, anche se si tratta di un fenomeno complesso,
che tali nuove modalita possano abbassare la paura delle trasmissioni e quindi diminuire il livello di
discriminazione e stigma verso detenuti con malattie trasmissibili per via ematica.
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Alla fase di ricerca e seguita una lunga fase che ha previsto il fondamentale coinvolgimento di tutte le figure
preposte attraverso numerosi incontri e riunioni con la Direzione Sanitaria, I’Amministrazione Penitenziaria,
I’Ufficio Educatori e i vari referenti della Polizia Penitenziaria. Tale fase & terminata ad agosto 2017 con
I"avvio del servizio di barberia in settembre 2017. Gli ultimi mesi sono serviti per effettuare delle modifiche
strutturali alla stanza in cui si svolge il servizio, per individuare/formare i detenuti lavoranti e per informare
il personale dell’Istituto.

All'interno del servizio di barberia sono impiegati due detenuti lavoranti, i quali si occupano di consegnare
gratuitamente le lamette agli altri detenuti interessati e di controllare che avvenga la riconsegna. Il servizio
€ aperto dal lunedi al venerdi in orario 8,30/12,30 e 13,30/14,30 e le prenotazioni per il servizio vengono
effettuate la sera prima dai detenuti lavoranti di barberia. | detenuti impiegati sono anche delle figure che
possono fornire informazioni relative alla promozione e prevenzione della salute, concentrandosi in
particolare sul tema dell’HIV e delle malattie Infettive. Essi inoltre si occupano di effettuare le prenotazioni
la sera prima. Settimanalmente, gli operatori referenti per Sollicciano accompagnano I'attivita dei detenuti
lavoranti presso la barberia.

Nel carcere di Lecce & stato avviato uno studio di fattibilita, finalizzato all’organizzazione di un laboratorio
di tatuaggi e piercing all’'interno del carcere e gestito da un tatuatore professionista. Tale studio ha sondato
la disponibilita e la praticabilita di mettere a disposizione uno spazio ad hoc all'interno dell’Istituto
Penitenziario, valutando quali siano i vincoli e le risorse necessarie per |'attuazione. Al termine delle azioni
progettuali, la Direzione sta valutando la reale fattibilita dell’attivazione di tale spazio.

7.1D: KEY INTERVENTION: NEEDLE AND SYRINGE PROGRAMMIES

A Bologna, I'associazione LILA, che ha curato lo sviluppo dell’azione, durante la fase 1 (ricerca), in stretta
collaborazione con la ASL di Bologna, ha individuato quali delle 15 azioni previste dal progetto Iride siano
praticate con regolarita alla Dozza, quali siano assenti, quali necessitino una implementazione.

Il gruppo di lavoro, costituito da operatori ASL e LILA, ha appurato che sono state attivate specificamente:

- Informazione, educazione e comunicazione, mediante la conduzione piuttosto regolare di
gruppi tematici alle popolazioni piu fragili e colloqui con il personale sanitario: infettivologo e
infermiera disease manager dell’infettivologia;

- HIV testing and counselling , essendo proposto il test con consenso scritto a tutti i nuovi giunti
in carcere; il test e viene riproposto ogni anno;

- Trattamenti, cure e sostegno, attraverso la presenza costante di un ['infettivologo (due volte
alla settimana), il quale garantisce anche la continuita di cure con i servizi di infettivologia
ospedalieri e territoriali;

- Prevenzione, diagnosi e trattamento della tubercolosi (esistono linee guida regionali e una
procedura aziendale);

- Prevenzione della trasmissione materno-fetale dell'HIV (in caso di gravidanza viene proposta la
terapia se I'esito del test hiv e positivo);

- Prevenzione e trattamento delle IST (screening hiv, hcv, hbv, lue. Presenza di un dermatologo
con possibilita di crioterapia. Gruppi informativi e distribuzione di materiale informativo);
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- Trattamento delle dipendenze da sostanze, inclusa la terapia sostitutiva degli oppiacei - OST
(due medici SERT, erogatore informatizzato di Metadone e Subutex. Subuxone garantito per chi
arriva da fuori regione in terapia);

- Vaccinazione, diagnosi e trattamento delle epatiti virali

- Post-exposure prophylaxis (ad oggi non & mai avvenuta in quanto difficilmente una persona
detenuta dichiara un'eventuale esposizione);

- Prevenzione della trasmissione per via medica o servizi dentistici (procedure di disinfezione e
sterilizzazione aziendale del Riunito e dei ferri);

- Prevenzione della trasmissione per causa di tatuaggi, piercing e altre forme di penetrazione
della pelle (attraverso gruppi informativi);

- Protezione del personale dai rischi occupazionali (procedura aziendale in caso di esposizione a
materiale biologiche.

Tra le azioni, che gia vengono svolte all’interno dell’Istituto penitenziario della Dozza, alcune hanno la
necessita di essere maggiormente rafforzate per poter ottenere risultati maggiormente significativi. Le
azioni che necessitano di un implementazione sono la prevenzione e trattamento delle IST e Profilassi Post
Esposizione (PPE).

Restano escluse dalla pratica di prevenzione, trattamento e cura dell’infezione da Hiv le azioni riguardanti
gli interventi di Riduzione del Danno che prevedono la distribuzione di siringhe/aghi sterili e di condom.

Pertanto si e proceduto, mediante incontri con il personale sanitario e penitenziario, ad individuare quali
azioni avviare nel carcere di Bologna per ridurre il rischio di trasmissione di Hiv fino ad oggi assenti.

Successivamente alla individuazione degli interventi e stata elaborata una strategia volta alla attuazione
degli stessi. E’ stato organizzato un incontro con i colleghi dell’amministrazione penitenziaria del carcere
Can Brians 1 di Barcellona, nel quale si espletano da anni interventi di Riduzione del Danno. L'obiettivo era

di confrontarsi su eventuali difficolta organizzative e normative, sulla messa in atto di una sperimentazione
che molto ha a che fare con le esigenze di sicurezza proprie di un istituto simile a quello di Bologna. A tale
incontro, “informale” hanno partecipato la Direttrice, alcuni operatori sanitari, la Vice comandante della
Polizia penitenziaria ed alcuni agenti che si sono potuti confrontare con Il Direttore del carcere di
Barcellona, il Comandante degli Agenti di polizia penitenziaria, un infermiere che segue il progetto di

Riduzione del Danno in quell’istituto e la coordinatrice del progetto stesso.

\

L'equipe di Barcellona & stata inoltre invitata a un momento formativo presso il carcere di Napoli
Poggioreale, cui hanno partecipato i referenti sanitari del carcere di Lecce. In tale giornata, svoltasi con la
direzione penitenziaria, agenti di polizia e operatori sanitari, sono state illustrate le pratiche, partendo dalla
normativa carceraria catalana, di distribuzione di profilattici e siringhe. | primi, in numero di 2, vengono
distribuiti direttamente assieme al kit igienico ai detenuti in ingresso. | detenuti ne possono far richiesta
all'infermeria. Le siringhe vengono distribuite ai detenuti tossicodipendenti dal personale di sicurezza, in
scatole e, una volta utilizzate, raccolte nelle medesime scatole chiuse. Ciascuna scatola contiene una
siringa. Ad oggi tutte le siringhe utilizzate sono state restituite e nessuna & mai stata usata impropriamente
o come arma. L'incontro ha permesso una discussione tra il personale del carcere di Barcellona e quello di
Napoli e Lecce sulla fattibilita di replicare tali interventi in Italia, tenendo conto dei vincoli normativi e
culturali. Nel carcere catalano sono ad esempio previsti incontri in sale riservate tra i detenuti e i/le loro
partner.
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| limitati tempi progettuali non hanno tuttavia permesso una maggior condivisione con il competente DAP
sia sulla tematica della sessualita in carcere che sulla distribuzione di siringhe sterili, considerata la
complessita di entrambe le questioni in ambito penitenziario e la necessita di incentivare un cambiamento
culturale che abbracci tutta I'amministrazione penitenziaria.

A Padova, come riportato nel paragrafo 4.1b, la stretta collaborazione con il personale ASL, ha permesso la
distribuzione di siringhe sterili e fiale di naloxone ai detenuti tossicodipendenti al momento dell’uscita dal
carcere.

7.2 GLIINTERVENTI RIVOLTI AL PERSONALE PENITENZIARIO

Durante la fase di ricerca, in alcune carceri € emersa la necessita di erogare interventi informativi al
personale penitenziario non sanitario, in quanto ci si € resi conto quanto queste tematiche siano poco
conosciute e soprattutto come ci siano ancora false credenze e scarse informazioni verso HIV e IST, le
modalita di trasmissione, ma anche un certo stigma verso le persone con infezione.

In seguito all’'interesse e alla fattibilita che alcune direzioni di istituti hanno dimostrato durante la fase di
ricerca, su esplicita richiesta delle stesse sono stati realizzati i due momenti formativi, descritti nel
paragrafo precedente, rispettivamente a Bologna e Napoli, atti a conoscere in dettaglio le pratiche messe in
atto in un altro carcere europeo (Barcellona, Spagna) negli interventi di distribuzione di siringhe e
profilattici.

7.2A KEY INTERVENTION: INFORMATION, EDUCATION AND COMMUNICATION

All’intervento formativo svoltosi a Perugia realizzazione di un incontro di formazione/informazione con il
personale penitenziario hanno partecipato 20 agenti di polizia penitenziaria e 5 educatori dell’area
trattamentale, con la presenza anche di allievi in formazione. L'incontro dal titolo “PRENDERSI CURA” —
Incontro per parlare di salute e malattie sessualmente trasmissibili” aveva I'obiettivo di presentare il
volantino che sarebbe stato distribuito ai detenuti, nonche ampliare le informazioni in esso contenute,
usandolo come un pretesto per far riflettere gli operatori sulle loro conoscenze e misconoscenze in merito
di HIV. L'incontro € stato tenuto da un medico infettivologo di ANLAIDS.

A Roma é stato organizzato all’interno di Rebibbia femminile un seminario della durata di due rivolto agli .
agenti di polizia penitenziaria e alle educatrici dell’area trattamentale. L'incontro, tenuto da un medico e
da un consellor ha utilizzato la libera discussione affrontando i seguenti temi: HIV e IST (Sifilide, Epatiti,
HPV), Comportamenti sicuri e Promozione del Test HIV, Persone con HIV, qualita della vita e mantenimento
in cura, Cenni sui trattamenti farmacologici, Cenni sul Piano Nazionale AIDS. All'incontro hanno partecipato
9 operatori, 3 uomini e 6 donne.

A Napoli, il progetto IRIDE ha permesso di evidenziare un grave problema di discontinuita nelle cure delle

persone in terapia ART dovuti a problemi principalmente di carattere organizzativo. Sono stati infatti
rilevati preoccupanti limiti nell’accesso alla terapia antiretrovirale nei primi mesi di pena dei detenuti per
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mancanza di passaggi di informazioni e un rapporto dissociato tra il Servizio sanitario interno al carcere e
quello esterno, che fa riferimento al presidio ospedaliero Cotugno per la prevenzione e la cura dell’HIV.
Pertanto e stato realizzato un incontro con la presenza di un infettivologo (afferente all’ UOMI ASL NA 2) e
di un medico del Dipartimento Dipendenze NA 1 per favorire lo scambio di maggiori e scambio di buone
prassi in riferimento alle malattie sessualmente trasmissibili. Attualmente € in via di definizione un accordo
di intesa con la direzione dell’ Ospedale Cotugno (Reparto Malattie Infettive) per la facilitazione alla cura di
soggetti affetti da HIV. Riteniamo essere questo un importante esito del progetto.

7.2B KEY INTERVENTION: PROTECTING STAFF FROM OCCUPATIONAL HAZARDS

Come riportato nel punto 4.1d, successivamente alla individuazione degli interventi & stata elaborata una
strategia volta alla attuazione degli stessii E’ stato organizzato un incontro con i colleghi
dell’amministrazione penitenziaria del carcere Can Brians 1. L'incontro che si € svolto nel carcere di
Bologna il 9 maggio 2017 dalle 9 alle 13 ed é stato suddiviso in 2 sessioni. Alla prima sessione dalle 9 alle
11 si e svolto attorno ad un tavolo e hanno partecipato la direttrice del carcere, la comandante della polizia
penitenziaria; il responsabile della azienda sanitaria e il medico responsabile del carcere, I'infermiera, il
coordinatore degli educatori, la rappresentante della associazioni del progetto Iride e un promotore della
salute. Si & scelto un ambito ristretto e informale per facilitare lo scambio esperienziale delle due direzioni.

La seconda sessione dalle 11 alle 13 ha coinvolto i coordinatori della polizia penitenziaria responsabili delle
varie sezioni, gli educatori. Alla sessione che ha avuto 4 relazioni frontali con I'utilizzo di slide hanno
partecipato circa 25 persone le relazioni presentate comprendevano le esperienze del carcere Can Brians 1
sulla Riduzione del Danno e la presentazione del progetto Iride.

Nella circostanza dell’incontro tra pari ( le direzioni del carcere della Dozza e quello di Can Brians) non &
stato distribuito materiale ma & stato descritto il funzionamento del progetto spagnolo e I'ipotesi di poterlo
sperimentare anche all'interno del carcere di Bologna; durante le relazioni € stato mostrato il Kit di
riduzione del danno usato dagli spagnoli che comprende siringa sterile e strumento per la preparazione e
condom, e le modalita con il quale il materiale viene messo a disposizione delle e dei detenuti.

Analogamente a Napoli si € tenuto un incontro unico 1'11.05.2017 dalle ore 09:00 alle ore 13:00 con il
direttore del Carcere di Barcellona e operatori sanitari con scambio di buone prassi e materiale specifico.
Sono stati coinvolti il direttore del carcere di Poggioreale, tre operatori dell’Associazione Arcigay Napoli
Antinoo, il dirigente del Dipartimento Dipendenza ASL 1 Centro, un medico infettivologo del’lUOMI ASL NA
Nord, un operatore dell’Associazione Il Pioppo, il direttore sanitario del carcere di Poggioreale e diversi
operatori dell’ente, la direttrice sanitaria del carcere di Lecce, il direttore IRCCS Fondazione Pascale, due
direttori di sezione, diversi ispettori di polizia penitenziaria e diversi agenti di polizia di diverso grado,
psicologi ed educatori, il direttore del carcere di Barcellona, un dirigente sanitario e un infermiere del
carcere di Barcellona.
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7.3 LE ATTIVITA DI COINVOLGIMENTO DEGLI STAKEHOLDER

Localmente sono state coinvolte delle associazioni e altro personale sanitario in particolare:

Milano: Direzione Sanitaria e Associazioni del Progetto WelcHome (Giambellino, Comunita Nuova,
Coopertiva Lotta contro I’'emarginazione, A77);

Padova: Il Distretto Socio Sanitario N.2 Sanita Penitenziaria Presso Azienda Ulss 6, che ha di fatto favorito
I"attuazione del progetto

Bologna: Direzione Sanitaria, Rappresentanti del tavolo salute degli Stati Generali dell’Esecuzione Penale
2016, , rappresentanti del servizio di RDD del carcere Cas Brians 1 di Barcellona (Spagna) Il coinvolgimento
della Direzione penitenziaria € avvenuto attraverso I’Az. USL e pil in specifico tramite il responsabile
dell’Az. USL per il carcere. Va infatti precisato che il progetto é stato proposto da LILA alla Commissione
interaziendale AIDS di Bologna che lo ha approvato. La Commissione interaziendale al suo interno vede
rappresentanti dell’Az. USL, dell’Az. Ospedaliera (Malattie Infettive e Laboratorio di Microbiologia) e delle
Associazioni di lotta all’AIDS. E stato possibile attuare il progetto grazie alla presenza di un Promotore di
Salute che ha facilitato le azioni con le persone detenute.

Firenze: Direzione Sanitaria e Associazione Pantagruel, Garante Detenuti Toscana. In particolare con la
Direzione sanitaria si sono tenuti incontri a cadenza mensile e per ogni fase di lavoro (direttore sanitario),
la quale ha coinvolto gli operatori medico-sanitari di Sollicciano con cui successivamente abbiamo potuto
fare ulteriori riunioni sul progetto Iride 1. Il Ser.D interno, non essendo dipendente dalla Direzione
sanitaria ma facendo capo ai servizi per le tossicodipendenze esterne, & stato coinvolto e informato di
qguanto veniva progettato, mentre con la direzione e amministrazione penitenziaria, poiché durante il
periodo delle azioni progettuali vi sono stati numerosi cambi di direzione e quindi di operatori
dell’lamministrazione, e stato necessario coinvolgere ogni Direttore e Comandante della Polizia
Penitenziaria illustrando loro, ogni volta, il progetto e lo stato dell’arte del progetto. E stato inoltre
coinvolto anche il Garante dei Diritti dei Detenuti della Toscana. Sono inoltre state coinvolte LILA Toscana,
Associazione Insieme Onlus e Cooperativa CAT

Perugia Clinica Malattie Infettive (Azienda Ospedaliera E Universita), Organizzazioni di Volontariato Interne
Al Carcere (Arci-Cri-A.P.V. Caritas) , Antigone Perugia, Coop. Borgo Rete.

Roma: Direzione Sanitaria, Ass. Conosci, Garante Detenuti Lazio, Associazione ANTIGONE Lazio

Napoli: Direzione Sanitaria, Dipartimento Dipendenza ASL 1 Centro, un medico infettivologo dell’UOMI ASL
NA Nord, un operatore dell’Associazione Il Pioppo, il direttore sanitario del carcere di Poggioreale e diversi
operatori dell’ente, direttore IRCCS Fondazione Pascale, due direttori di sezione, diversi ispettori di polizia
penitenziaria e diversi agenti di polizia di diverso grado, psicologi ed educatori

Lecce: Direzione Sanitaria e Ass. LILA Puglia. La direzione penitenziaria & stata informata e coinvolta sin
dalla fase della ricerca del progetto, per definire le possibili sperimentazioni all’interno del carcere di Lecce.
E’ sempre stata dimostrata la disponibilita ad avviare il progetto, con la richiesta di aggiornamento
costante delle attivita previste, ed i relativi tempi di intervento. Ad affiancare la Direzione nel lavoro di
coordinamento tra carcere e associazioni esterne, ci sono stati gli educatori ed il Comandante della Polizia
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Penitenziaria. L’area sanitaria e stata coinvolta nella fase di ricerca, attraverso I’ intervista fatta al personale
sanitario interno al carcere al fine di raccogliere dati utili a comprendere la presenza o meno delle buone
pratiche che mirassero alla prevenzione dell’hiv in carcere. Grazie al progetto IRIDE 1 sono stati organizzati
degli incontri esterni che hanno portato la responsabile aerea sanitaria del carcere di Lecce ad incontrare la
direttrice del carcere di Barcellona. Un incontro a cui hanno partecipato ed aderito altri referenti
dell’amministrazione penitenziaria il cui obiettivo & stato quello di far conoscere ai dirigenti italiani le
buone pratiche di riduzione del danno all'interno del carcere catalano. L’Associazione LILA di Lecce é stata
da noi coinvolta in quanto operante sul territorio come portavoce della lotta all’AIDS. | temi e le finalita
trattati nel progetto IRIDE 1 sono gli stessi che LILA porta avanti sin dagli esordi, e pertanto gli operatori di
LILA- Lecce sono stati i protagonisti dell’azione di formazione finalizzata all'informazione, sensibilizzazione,
educazione e prevenzione circa le modalita di trasmissione delle infezioni da HIV, HCV, malattie
sessualmente trasmissibili. Gli operatori sono stati due per ogni incontro formativo.

Torino: LILA Piemonte

A livello nazionale sono stati coinvolti, oltre I'ente committente, il Dipartimento Amministrazione
Penitenziaria (DAP), il Coordinatore Nazionale dei Garanti dei Detenuti, I’Associazione di advocacy Forum
Droghe, FederSerd e la rete nazionale di operatori della riduzione del danno ITARDD. Sono inoltre stati
coinvolti per facilitare la messa in atto della sperimentazione il Garante Nazionale dei Detenuti, Dott.
Mauro Palma e un referente di International Harm Reduction Association, Dott.ssa Cinzia Brentani per la
metodologia di intervento.

Il lavoro con questi enti & stato mirato, oltre a dare visibilita al progetto, alla facilitazione del percorso.
Come successivamente riportato nel paragrafo 6, sono state riscontrate notevoli difficolta dovute ai tempi
delle comunicazioni dei nulla osta a procedere all’interno delle carceri. Il contesto carcerario, infatti, ha
modalita e tempi non sempre sovrapponibili a quelli di altre Istituzioni, dove non e prevista la restrizione
delle liberta personali. Altra criticita & dovuta al carattere innovativo e pragmatico stesso delle
sperimentazioni proposte: alcune delle azioni previste, seppur con evidenti prove di efficacia, possono
essere ostacolate per pregiudizi e/o impressioni su base aneddotica, da parte sia degli operatori sanitari e
penitenziari che della popolazione detenuta, nonché per difficolta interne da parte della stessa

dell'amministrazione penitenziaria, che per sua natura & a forte connotazione gerarchica e autoreferenziale.

Al fine di facilitare le comunicazioni e la realizzazione delle azioni innovative e sperimentali all’interno delle
carceri il CNCA, in accordo con UniTo, ha stato chiesto e ottenuto un incontro con la Direzione
dell’Amministrazione Penitenziaria, la quale ha accolto in modo positivo il progetto e le proposte di
sperimentazione. Ciononostante, le azioni sono state ostacolate: questo rende necessaria un’azione da
parte delle Istituzioni preposte per mitigare gli ostacoli alle sperimentazioni piu innovative. Riteniamo che
tali sperimentazioni non siano possibili se solamente delegate a enti del terzo settore, che per quanto
abbiano cercato di favorire un maggior coinvolgimento e condivisione con i soggetti interessati dalle azioni
progettuali (operatori sanitari, penitenziari popolazione detenuta) hanno ottenuto risultati parziali, in
primis per la loro natura di enti del volontariato e della societa civile, e quindi non riconoscendone
I’autorevolezza istituzionale.
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8.RISULTATI

Il primo risultato, del progetto, seppur non misurabile con indicatori oggettivi, & stato sicuramente quello di
“aver aperto le porte” del carcere alla tematica della riduzione del danno e dei rischi connessi alla
prevenzione delle infezione da HIV e IST. Come illustrato nel report di ricerca, tale tema non era e non &
tuttora affatto scontato in un’Istituzione chiusa, dove persistono forti tabu e pregiudizi.

La cabina di regia del progetto, pertanto ha ritenuto opportuno realizzare un volantino da distribuire e
utilizzare come materiale informativo in tutte le carceri, per omogeneizzare il messaggio comunicativo,
soprattutto per cio che concerne i contenuti, basandosi sulle evidenze scientifiche.

Tale volantino, quale materiale informativo, é riportato in allegato ed e stato spiegato, utilizzato come
ausilio didattico e quindi distribuito sia alle persone recluse che al personale interno al carcere. Si sottolinea
che prima di poter procedere con la distribuzione, quasi tutte le Direzioni lo hanno chiesto in visione di
conseguenza rallentando i tempi.

La distribuzione del volantino & stata mirata e il volantino stesso € stato uno strumento di aggancio per
favorire la comunicazione. Il volantino infatti non e stato meramente distribuito, bensi accompagnato da
una spiegazione e un’introduzione al tema, avvenuto durante i corsi di informazione. Il volantino quindi &
stato utilizzato come una sorta di “dispensa” lasciata sia i detenuti che gli operatori penitenziari, quale
materiale di supporto alle discussioni con gli operatori.

8.1 AZIONI INFORMATIVE

Le azioni informative rivolte ai detenuti hanno coinvolto un totale di 306 persone, come riportato nella
tabella seguente.

Carcere Detenuti Incontri
Milano Bollate 100 5
Padova 32 4
Firenze Sollicciano 35 3
Perugia 49 3

Roma Rebibbia F 40 2
Napoli Poggioreale 20 2

Lecce 30 2
Totale 306 21

Sono poi stati realizzati 4 corsi rivolti allo staff per un totale di circa 40 presenze, tra personale di polizia
penitenziaria ed educatori.

| corsi sono stati generalmente graditi e la presenza e stata costante, a meno che non vi fossero
impedimenti per la partecipazione di altra natura.
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| questionari somministrati all’inizio dei corsi mostrano una popolazione con un basso livello di conoscenze
sulle IST in generale- AIDS e HIV sono per molti la stessa cosa- con forti pregiudizi, indicando come fattore
di rischio non tanto i comportamenti quanto le persone.

Si & percepito nei vari gruppi un forte stigma verso le persone omosessuali e le persone con HIV, per timori
di contrarre I'infezione proprio per la vita comunitaria del carcere. A Roma, in particolare e stata molto
importante la partecipazione ai gruppi delle due donne con HIV. Il racconto della loro storia, & stata
emotivamente coinvolgente per le detenute, ed insieme si & lavorato per rimuovere alcuni pregiudizi ed
informazioni errate legate Le conoscenze delle detenute sulla tematica trattata sono state valutate
dall’equipe di lavoro in ogni singolo incontro effettuato.

In generale si e riscontrato un basso livello di conoscenza sull’HIV, HCV e sulle altre infezioni a trasmissione
sessuale. Oltre alla scarsa onoscenza, si & potuto notare una resistenza al dibattito nelle fasi iniziali dovuta
ad inibizioni personali nel trattare tale tipo di argomento. Il tabu della malattia e soprattutto di una
malattia a trasmissione sessuale & stato molto forte.

Negli incontri finali si € notata una riduzione dell'imbarazzo nella discussione generale, con un maggior
coinvolgimento nel dibattito da parte delle persone detenute ed una maggiore chiarezza di esposizione e di
puntualita sia nelle domande che venivano poste agli operatori, sia nelle risposte che gli stessi detenuti, su
stimolo dell’equipe, davano nel momento di sintesi delle informazioni ricevute.

La maggiore informazione ha contribuito a diminuire i pregiudizi e il conseguente stigma nei confronti delle
persone con HIV, presenti negli Istituti. Le persone detenute hanno infatti manifestato una forte
preoccupazione per la gestione delle normali attivita igieniche che sono costrette ad avere in un contesto di
reclusione e promiscuita come quello di una struttura penitenziaria. A puro titolo esemplificativo, paura
generalizzata della maggior parte delle persone detenute € quella della possibilita, nelle docce, di
trasmissione di epatite virale di tipo C. Paure come questa, quasi sempre infondate ed amplificate dalla non
conoscenza, portano a forme di discriminazione ed isolamento di altre detenuti/e ritenuti, erroneamente,
portatori e vettori delle piu svariate malattie.

In sintesi, dai questionari somministrati emerge una scarsissima conoscenza di HIV/AIDS ma anche di altre
malattie infettive. Tali informazioni e conoscenze risultano aumentate dai questionari somministrati al
termine degli incontri.

L’unica difficolta riscontrata & avvenuta laddove vi erano molti stranieri tra i partecipanti, per i quali, a
causa della poca conoscenza della lingua & stato molto complicato per alcuni comprendere le informazioni
ma soprattutto difficile, se non impossibile, partecipare e comprendere le discussioni . Questo aspetto ha
messo in luce I'importanza della presenza di mediatori culturali soprattutto nelle sezioni a forte presenza

straniera, sia per un futuro sviluppo del tema della salute che per altri aspetti piu legati al carcere stesso.

8.2 DISTRIBUZIONE DI MATERIALE DI PROFILASS| (CONDOM E SIRINGHE)

Come gia riportato, non é stato possibile distribuire né profilattici né siringhe alle persone recluse, poiché le
direzioni, data la natura gerarchica dell’amministrazione penitenzia, hanno espresso la necessita di una
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direttiva centrale per poter avviare concretamente questo tipo di attivita. Come gia indicato, € necessario
continuare con il processo di condivisione degli obiettivi e delle modalita di erogazione (sperimentale e
controllata), avviato con il presente progetto. Tale lavoro di confronto e condivisione necessita, per la
natura istituzionale del DAP, di un maggior tempo e momenti di confronto.

Le siringhe allo stato attuale non sono ritenute necessarie, poiché non & possibile I'entrata di sostanze
stupefacenti illegali in carcere. Inoltre, per quanto, come riportato in premessa, nel mondo non siano mai
stati registrati episodi delittuosi, € determinante il timore, soprattutto tra gli agenti di polizia, che le
siringhe siano armi potenziali, in un contesto caratterizzato da alti livelli di conflittualita interna e da
assoluta priorita attribuita alla sicurezza. L’unico carcere che ha dimostrato un apertura in tal senso & quello
di Bologna, dove tuttavia si sono registrate forti resistenze, soprattutto tra il personale di polizia
penitenziaria.

Il personale sanitario, seppur dichiarandosi d’accordo soprattutto per la distribuzione di condom, non ha
ritenuto opportuno procedere senza un’approvazione da parte della direzione penitenziaria.

Solo nel carcere di Padova é stata possibile avviare un intervento in tal senso, distribuendo profilattici alle
persone nel momento dell’'uscita, nonché siringhe e naloxone alle persone in uscita con diagnosi di
dipendenza da oppiacei.

Per cio che concerne il servizio di barberia per il recupero delle lamette, dobbiamo sottolineare che questo
e iniziato da poco tempo, e per cui non € possibile compiere un’analisi dei risultati significativa. Riteniamo
perod che I'avvio del progetto sia molto positivo e facilmente replicabile, per i seguenti motivi:

1) Facile condivisione con i referenti interni: I'obiettivo di prevenzione sanitaria si fonde bene con
quello di riduzione dell’autolesionismo. Per questo motivo si & creata una buona sinergia con la
Direzione e il Comandante, che ha aiutato a risolvere molti problemi pratici.

2) Facile realizzabilita: per il servizio non servono locali speciali, ma solo una cella in cui & stato
aggiunto un secondo lavandino.

3)Basso costo: il progetto, dopo la fase di formazione-sensibilizzazione, ha richiesto solo
I"acquisto dei rasoi, mentre il detenuto lavorante e pagato dall’Amministrazione Penitenziaria, e
la schiuma da barba é stata fornita dall’Associazione Volontariato Penitenziario. L’intervento,
dopo la fine del progetto, puo essere facilmente fatto proprio e proseguito in autonomia dalla
Direzione del carcere.

4) Alto valore di prevenzione: creare uno spazio nel quale si utilizzano prodotti usa e getta, oltre al
risultato immediato di eliminare dalle sezioni I'uso promiscuo di oggetti taglienti, crea anche
una situazione nella quale diffondere informazioni su altre pratiche a rischio, o organizzare
momenti di riflessione comune.
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9. PUNTI DI FORZA E DI CRITICITA RISCONTRATI

Essendo questo progetto molto innovativo per la realta carceraria italiana, riteniamo sia rilevante un’analisi

compiuta direttamente dagli operatori che hanno costruito e gestito le azioni in merito ai punti di forza

delle attivita nelle carceri e i punti di debolezza riscontrati, per un’eventuale messa a regime di azioni di

prevenzione e riduzione dei rischi di HIV e IST all’interno del sistema penitenziario.

Punti di forza

v

Il primo punto di forza é stato I'affidamento dell’operativita ad organizzazioni del terzo settore, gia
accreditate e operanti negli istituti detentivi interessati dalle azioni progettuali. Gli operatori delle
Associazioni componente il CTS sezione M possono infatti vantare un’esperienza strutturata in
ambito detentivo e una collaborazione, avviata precedentemente alle azioni progettuali, con gli
operatori istituzionali, ASL in primis. Il coinvolgimento puntuale Direzioni Penitenziarie, mediante
invio di relazioni sullo stato dell’arte delle azioni, ha favorito e ampliato la disponibilita degli Istituti
Penitenziari soprattutto per le azioni informative.

Gli interventi informativi sulla prevenzione e riduzione dei rischi di HIV e IST hanno potuto contare
anche dall’interesse che hanno mostrato i detenuti, ai quali non vengono offerti molte occasioni di
(in)formazione specie su temi sanitari, rendendo ancora piu interessanti, stimolanti e graditi
(unitamente alla competenza degli operatori) gli input offerti dagli incontri stessi.
Paradossalmente, la scarsita di risorse messe strutturalmente a disposizione per attivita formative
interne alle carceri & stato un elemento che ha favorito le azioni progettuali, unitamente
all’attualita delle tematiche, sovente poco discusse negli ambiti detentivi.

Nel carcere di Padova, ad esempio, € stata determinante la scelta di discutere di contenuti mai
toccati precedentemente (stereotipi e pregiudizi sugli orientamenti sessuali) e la possibilita di
chiarire tempestivamente eventuali dubbi man mano che gli argomenti venivano affrontati; un
ulteriore punto di forza & stato il rapporto di fiducia/confidenza instaurato con il personale della
sanita penitenziaria, rapporto che ha ridotto fortemente gli atteggiamenti inibitori verso eventuali
timori/dubbi; infine, I'introduzione di un “pacchetto” (profilattico e, per persone consumatrici di
droghe, siringa e fiala di naloxone) di riduzione del danno che é stato consegnato al detenuto in
uscita consente di dare un’applicazione pratica a concetti appresi durante gli incontri.

Un ulteriore punto di forza degli interventi formativi ha riguardato la modalita di approccio che ha
coinvolto i detenuti durante gli incontri di formazione. La modalita del brainstorming, unitamente
alla discussione precedente alla distribuzione dei volantini, nonché alla professionalita degli
operatori coinvolti, ha permesso di raggiungere I'obiettivo di stimolare e ampliare le conoscenze
dei detenuti partecipanti, i quali si sono dimostrati interessati e hanno attivamente partecipato alle
discussioni sul tema proposto durante gli incontri.

Nello specifico dell’intervento a Firenze Sollicciano, il punto di forza é stato il partire direttamente
da un bisogno espresso e dal contesto reale, utilizzando al contempo metodologie comunicative
efficaci quali la formazione tra pari e sensibilizzazione su temi complessi (HIV, Malattie infettive
etc).
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Punti critici

v" Una delle maggiori difficolta incontrate riguardano proprio l'istituzione carceraria: il carcere, infatti,
e un luogo fatto di regole rigide da rispettare e da cui non si pud prescindere per tutto I'operato
che deve essere svolto all’interno di esso. Nonostante la massima disponibilita ad accogliere il
progetto da parte di alcune Direzioni, non abbiamo potuto fare a meno di scontrarci con alcuni
limiti intrinsechi. Ad esempio, la divisione in blocchi e sezioni del carcere ha permesso di
raggiungere solo una piccola percentuale della popolazione detenuta, che veniva precedentemente
selezionata.

v' La selezione delle persone destinatarie degli incontri, secondo criteri non sempre dettati dai
bisogni e interessi degli stessi, come gia riportato, €& un elemento che pone dubbi sull’efficacia
dello stesso.

v’ La selezione dall’alto ha in alcuni casi favorito un’iniziale clima di sfiducia, registrato solitamente e
solamente nel primo incontro, da parte dei detenuti verso le figure esterne, gli operatori delle
associazioni, subiti e quindi percepiti come collaboratori dell’Amministrazione Penitenziaria.

\

v' Un’altra difficoltad & stata la diffidenza espressa da parte delle Direzioni Penitenziarie e talvolta

Ill

anche da quelle Sanitarie (si veda il “caso Torino”) sulle Linee Guida interazionali. La diffusa non
conoscenza delle stesse, la difficolta ad attribuire alle stesse una valenza scientifica e soprattutto la
supponenza da parte di alcuni operatori di ritenere tale tema non prioritario nelle carceri, ha
rallentato i tempi di realizzazione delle attivita.

v' La tempistica progettuale & stata un vincolo molto forte, visti i tempi pil lunghi che necessita la
sensibilizzazione di un pubblico in parte o del tutto a digiuno delle informazioni riportate; i limitati
tempi progettuali consentono solo la messa di basi per interventi che andrebbero poi realizzati in
modo piu sistematico.

v Non hanno favorito il trasferimento e la nomina di alcuni dirigenti di sezione, e spesso degli stessi
Direttori Penitenziari, figure cui si & fatto riferimento per la presentazione e avvio delle attivita
progettuali. Il turn over dei direttori ha determinato che ogni volta bisognasse “ripartire da capo”
perché il cambio determinava una soluzione nella continuita. Inoltre, le difficolta comunicative tra
le varie figure preposte all’organizzazione e gestione delle carceri ha determinato una conseguente
lentezza nell’attivazione degli interventi, nonché un grande impiego di risorse umane per
I’organizzazione degli incontri propedeutici alla realizzazione delle attivita progettuali .

v' Sebbene tra i punti di forza sia stato sottolineato I'affidamento dell’operativita ad organizzazioni del
terzo settore, gia accreditate e operanti negli istituti detentivi, questo si & tuttavia scontrato con le
tematiche insite nel progetto stesso: gli interventi prevenzione sull’HIV chiamano in causa
argomenti quali uso di droga e comportamenti sessuali, da sempre considerati scabrosi per I
amministrazione penitenziaria, ma anche da svariati segmenti della societa civile. Per quanto
I'impego di organizzazioni gia operanti abbia mitigato il clima di sospetto verso certe tematiche,
grazie alla professionalita riconosciuta degli operatori, tuttavia questo non e stato sufficiente. Si
ritiene siano necessarie azioni piu capillari, soprattutto a livello isituzionale, per innescare un
cambiamento culturale, avviato comunque dal progetto.

v F’ da registrare la resistenza netta da parte della polizia penitenziaria alla distribuzione dei
profilattici tra i detenuti e la difficolta alla sensibilizzazione a prassi nuove volte all’'umanizzazione
delle condizioni di reclusione. Tale resistenza e chiusura totale per le siringhe sterili.
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10. REPLICABILITA E SOSTENIBILITA DELLE AZIONI DI SPERIMENTAZIONE

Le azioni di sperimentazione riguardanti le attivita informative e formative risultano essere altamente
replicabili nelle carceri non attualmente coinvolte dal progetto IRIDE. Sono infatti interventi facilmente
replicabili e sostenibili, in quanto necessitano solo del coinvolgimento di operatori esperti sulle tematiche e
sulla conduzione di gruppi e non richiedono una complessa organizzazione per la struttura carceraria.
Questo tipo di attivita potrebbe essere il primo passo, in particolare per gli Istituti dove non si fa
informazione su questi temi, per la costruzione di altri interventi utili come riportato nei documenti
nazionali e internazionali.

| temi proposti infatti hanno suscitato particolare interesse sia da parte dei detenuti che dal personale
penitenziario, sia poiché in generale la conoscenza risulta scarsa o addirittura assente, sia perché sono
diffuse false credenze (una per tutte che I'HIV si puo trasmettere utilizzando lo stesso bagno) e/o nozioni
confuse. Pertanto e fondamentale proporre interventi mirati sui reali i comportamenti a rischio e proporre
le relative azioni di intervento.

Con un minimo e adeguato investimento e personale formato puo anche essere replicato I'intervento di
predisposizione e distribuzione “kit di riduzione del danno” da consegnare al momento del rilascio. Questo
intervento presenta minime difficolta organizzative. L'esperienza di Padova € a nostro awviso
estremamente replicabile anche in strutture carcerarie dalle dimensioni maggiori, che prevedono quindi
distribuzione di materiali con numeri piu alti. In questo caso, sarebbe necessario formare sia il personale
trattamentale, sia quello di polizia, sia quello sanitario sui contenuti del percorso, ma riteniamo che
I'investimento formativo non sia imponente e soprattutto non impatti con la percezione di lesa sicurezza
all'interno del carcere.

Un altro elemento che potrebbe essere non solo replicato, bensi implementato e la scambio di buone
prassi sia tra carceri italiane, sia con quelle europee. Lo scambio di pratiche avvenuto con la direzione e
referenti sanitari del carcere di Barcellona, che ha permesso di innescare dinamiche innovative su modelli
di successo registrati nell’'Unione Europea (il carcere di Barcellona ¢ in grado di certificare i tassi di recidiva
piu bassi al mondo tra i suoi ex-ospiti), & risultato positivo per tutti gli attori coinvolti. Si auspica, inoltre,
I'istituzionalizzazione di questi interventi a partire dai risultati raggiunti dal progetto che, nonostante i
vincoli istituzionali e di tempistiche progettuali, possiamo giudicare positivi e qualificanti per tutti i soggetti
coinvolti.
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CONCLUSIONI

Come indicato nella descrizione delle attivita progettuali realizzate, il primo risultato raggiunto dal
progetto, seppur non misurabile con indicatori oggettivi, & stato sicuramente quello di “aver aperto le
porte” del carcere alla tematica della riduzione del danno e dei rischi connessi alla prevenzione delle
infezione da HIV e IST. L'attivita di ricerca ha infatti confermato un forte bisognho informativo/formativo su
questi temi, soprattutto in ragione della persistenza di tabu culturali e pregiudizi che permeano

un'istituzione totale quale & il carcere.

A ulteriore dimostrazione di questo occorre sottolineare il perdurare di una forte chiusura rispetto
all'eventualita di distribuire profilattici e soprattutto siringhe sterili, in quanto attivita connesse a due
comportamenti non ammissibili all'interno dell'istituzione carceraria — la sessualita e 'uso di droga. Ad
oggi, la distribuzione di materiale di profilassi & stata possibile solo al momento dell’uscita dal carcere,
quindi quando la persona ritorna allo stato libero, e da parte del personale sanitario. La percepita
scabrosita dei comportamenti associati alla prevenzione di HIV, puo essere superata dall’avvio di azioni piu
capillari per innescare un cambiamento culturale, cambiamento comunque gia avviato dal progetto. Sia
|'attivita di ricerca che la proposta di sperimentare azioni di questo tipo hanno infatti confermato la
necessita di lavorare all'individuazione di strategie di superamento degli ostacoli, in primis di carattere

culturale, in tal senso.

L'esperienza dello scambio di buone prassi ci sembra vada in questa direzione. La possibilita offerta dal
progetto rappresentata dall’'incontro tra le direzioni penitenziarie e sanitarie di carceri italiane con con la
direzione e i referenti sanitari di un istituto penitenziario di Barcellona, ha permesso di innescare

dinamiche innovative su modelli di successo registrati nell’Unione Europea

Inoltre, se era ampiamente prevedibile la difficolta rappresentata dalla possibilita di distribuire materiali di
profilassi, occorre perd sottolineare che in quasi tutti gli altri punti delle linee guida sono emerse talune
criticita nell'implementazione. Dalla mappatura sulle attivita formative/informative realizzate negli istituti
oggetto della ricerca, & emersa, pur con una significativa disomogeneita tra struttura e struttura, una
sostanziale diffusa mancanza di sistematicita nell'offerta formativa. Corsi, eventi, progetti, vengono in
genere proposti e realizzati in maniera estemporanea e, soprattutto, raggiungono un numero molto
limitato di persone detenute. Questa frammentarieta dell'offerta informativa e formativa all’'interno delle
carceri italiane, congiuntamente alla scarsita di risorse messe strutturalmente a disposizione per questo
tipo di attivita, paradossalmente e stato un elemento che ha favorito gli interventi progettuali, unitamente

all’attualita delle tematiche, sovente poco discusse negli ambiti detentivi.
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In particolare, I'attualita del temi legati alla prevenzione e riduzione dei rischi di HIV e IST, ha suscitato
molto interesse da parte dei detenuti, rendendo ancora piu interessanti, stimolanti e graditi (unitamente

alla competenza degli operatori) gli input offerti dagli incontri stessi.

Tuttavia, la sostanziale impossibilita di accedere in maniera libera e spontanea alle varie attivita proposte
all'interno del carcere, fa si che in genere la selezione da parte delle amministrazioni penitenziarie veda il
coinvolgimento di persone pil “strutturate”, magari gia inserite in percorsi trattamentali di vario livello,
spesso gia dotate di maggiori strumenti personali e sociali, con la conseguenza che restano escluse le

persone che forse avrebbero piu bisogno di formazione su questi temi. Il caso delle persone detenute

straniere (pari a circa un terzo del totale della popolazione detenuta), con tutte le difficolta linguistiche e di
integrazione culturale che le accompagna, &€ emblematico in tal senso. La grande scarsita di mediatori
culturali, riscontrata in tutti gli istituti penitenziari, rappresenta un forte ostacolo all'accesso ai diritti,

soprattutto in campo sanitario.

Un'altra criticita emersa riguarda la difficolta ad avere dati sulle trasmissioni di malattie infettive all'interno
del carcere. La permanenza nel sommerso di comportamenti a rischio, unitamente alla scarsa possibilita di
realizzare degli screening in itinere, di fatto impedisce di avere un quadro dettagliato della trasmissione di
HIV e altre malattie infettive all'interno del carcere e, di conseguenza, del carattere patogeno di tale

istituzione.

Lo stesso accesso alle cure in caso di HIV e altre malattie infettive, seppur garantito in generale con
modalita equivalenti all'esterno, presenta in alcuni casi preoccupanti criticita in termini di continuita delle
cure (soprattutto in ingresso), tanto da arrivare, in uno degli istituti coinvolti nella ricerca, alla sostanziale
impossibilita per i medici di prescrivere terapie utilizzate prima dell'ingresso. A questo proposito si ritiene
che uno dei piu importanti esiti del progetto sia stato non solo mettere in evidenza il rapporto dissociato
tra il Servizio sanitario interno al carcere e quello esterno per la continuita delle terapie antiretrovirali, ma
soprattutto favorire lo scambio di informazioni e di buone prassi tra le istituzioni coinvolte, arrivando alla

stesura di un protocollo condiviso.

Piu in generale, il mancato rispetto del principio di equivalenza delle cure, prescritto dalle linee guida cosi
come dalle normative nazionali e internazionali in tema di tutela della salute in carcere, & emerso in vari
aspetti: dalla violazione del diritto alla privacy, alla stigmatizzazione che permea I'ambiente carcerario, alla

sfiducia trasversale che connota la relazione medico-paziente detenuto.

Uno dei maggiori ostacoli con cui si & scontrato il progetto e lo scetticismo sulla validita (e quindi sulla reale
efficacia) espresso da parte delle Direzioni Penitenziarie e talvolta anche da quelle Sanitarie, relativamente
agli interventi raccomandati dalle Linee Guida internazionali. La diffusa non conoscenza delle stesse, la

difficolta ad attribuire alle stesse una valenza scientifica e soprattutto il fatto che alcuni operatori non
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ritengano tale tema prioritario nelle carceri, ha rallentato i tempi di realizzazione delle attivita, arrivando in
un caso ad impedirle.

Un altro dei maggiori limiti del progetto & stata la tempistica progettuale. Sensibilizzare i destinatari, sia
finali che intermedi, che risultano essere in parte o del tutto a digiuno delle informazioni riportate e degli
interventi efficaci, che dovrebbero essere quindi realizzati nell’ambito della prevenzione e riduzione dei
rischi, necessita di tempi piu ampi. Non ha favorito il trasferimento e la nomina di alcuni dirigenti di
sezione, e spesso degli stessi Direttori Penitenziari, figure cui si € fatto riferimento per la presentazione e
avvio delle attivita progettuali. Il turnover dei direttori ha determinato che ogni volta bisognasse “ripartire
da capo” perché il cambio determinava una soluzione nella continuita. Inoltre, le difficolta comunicative tra
le varie figure preposte all’'organizzazione e gestione degli istituti penitenziari ha determinato una
conseguente lentezza nell’attivazione degli interventi, nonché un grande impiego di risorse umane per

I’organizzazione degli incontri propedeutici alla realizzazione delle attivita progettuali .

In conclusione, si sottolinea la necessita e I'urgenza di strutturare interventi di carattere culturale come
premessa indispensabile all'implementazione di attivita di prevenzione e sensibilizzazione sulla
trasmissione di malattie infettive, anche in considerazione del fatto che la riforma dell'ordinamento
penitenziario, tra le varie misure, prevede I'emanazione di norme in materia di diritto all'affettivita delle
persone detenute. Per intervenire in maniera efficace in termini di prevenzione all'interno del contesto
penitenziario, la formalizzazione di documenti programmatici, accordi e protocolli operativi con
I'amministrazione penitenziaria, volti al superamento degli ostacoli strutturali di cui si € ampiamente
trattato nel presente rapporto, sembra dunque rappresentare un aspetto centrale e prioritario, pur nel

pieno rispetto delle autonomie di competenza sancito dalla riforma della sanita penitenziaria.
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MATERIALE PRODOTTO A MILANO

EPATITE C

L’epatite C e causata dal virus HCV la cui diffusione avviene soprattutto per contatto di sangue e non per via sessuale
come comunemente si crede. La trasmissione per via sessuale avviene solo in presenza di cicli mestruali o di patologie
a carico del sistema urogenitale a causa dei quali si ha scambio di sangue infetto.

Una volta penetrato nel fegato il virus causa una epatite acuta che pero, nella maggior parte dei casi, & asintomatica.
Cio fa si che la malattia possa divenire cronica (nell’'80% dei casi) senza che il paziente se ne accorga, né possa quindi

curarla precocemente. Generalmente i danneggiamenti al fegato non si presentano se non dopo 10-30 anni
dall’infezione.

INFEZIONI CONTAGIOSE
SCABBIA:

La scabbia & un'infezione contagiosa della pelle che si verifica tra gli esseri umani e in altri animali. E stata classificata
. . . PN . 1] » .
dallaOrganizzazione Mondiale della Sanita come una patologia legata aII'acqua.uE causata da un parassita molto

piccolo e di solito non direttamente visibile, I'acaro
TRASMISSIONE

La malattia puo essere trasmessa da oggetti, ma pil spesso dal contatto diretto pelle-pelle, con un elevato rischio
dopo un contatto prolungato. L'infezione iniziale richiede da quattro a sei settimane per diventare sintomatica.

La trasmissione avviene tramite contatto diretto da persone o animali domestici che risultavano gia infetti.
SINTOMI
[

| sintomi caratteristici di una infezione da scabbia sono prurito intenso e cunicoli cutanei

ILe tracce dei cunicoli sono spesso lineari, al punto che bastano spesso quattro o pil chiare linee per la diagnosi della
malattia.

Eruzione cutanea
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Le tane superficiali della scabbia di solito si verificano nelle zone delle mani, dei piedi, dei polsi, dei gomiti, della

schiena, dei glutei e dei genitali esterni.28 Tranne che nei neonati e negli immunodepressi, I'infezione in genere non si
e . . . . . . . 18

verifica nella pelle del viso o sul cuoio capelluto. I cunicoli sono creati dallo scavo dell'acaro adulto neII'epldermlde.l—l

| sintomi compaiono tipicamente da due a sei settimane dopo l'infestazione per gli individui che mai erano stati
esposti alla scabbia. Per coloro che avevano precedentemente contratto la scabbia, i sintomi possono comparire entro
alcuni giorni dopo l'infestazione.

Tuttavia, non e impossibile che i sintomi possano iniziare a comparire dopo diversi mesi o anni*

La formazione di bolle e pustole sui palmi delle mani e sulle piante dei piedi, sono i sintomi caratteristici della scabbia

nhei bambini.22!

La scabbia puo essere diagnosticata clinicamente, in aree geografiche in cui € comune, quando il prurito diffuso si
presenta insieme a lesioni in due punti caratteristici o vi € prurito di un altro membro della famiglia.

COME SI CURA? Attraverso antistaminici e igiene personale

TIGNA

TRASMISSIONE: La tigna € molto contagiosa. Si trasmette all’'uomo per contatto con persone malate, cellule di pelle
morta, peli o capelli infetti, attraverso il contatto con oggetti o superfici che una persona infetta o I’animale ha di
recente toccato o strofinato (es. vestiti, asciugamani, lenzuola, biancheria, pettini e spazzole). Altre volte il contagio
puo avvenire con 'uso in comune di docce o spogliatoi delle palestre (come nel caso della tigna del piede). Non
vanno dimenticate le infezioni da animali, contratte dall’'uomo direttamente con il contatto con bestie infette. Una
volta infettati, I'infezione si diffonde rapidamente in 3 modi: il fungo si nutre della cheratina delle cellule morte della
pelle che circonda l'infezione; il fungo aggredisce la pelle indebolita per il continuo grattarsi o dove & spesso umida; il
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fungo cresce dentro i bulbi piliferi in caso di peli o capelli, facendoli cadere in poco tempo. Raramente, la tigna puo
essere diffusa agli esseri umani attraverso il contatto prolungato con il terreno infetto.

SINTOMI: La tigna causa di solitoarrossamenti e macchie squamose sulla pelle, che hanno una forma ad anello
irregolare con un bordo leggermente rialzato. Le macchie possono causare molto prurito. Con la tinea capitis, i capelli
dentro la macchia possono essere persi, con conseguente calvizie dell’area colpita. La tigna pud colpire anche le
unghie, causando ispessimento e scolorimento, con scalatura delle palme o suole. In caso dirash cutaneo che non

migliora nell’arco di 2 settimane, € necessario rivolgersi al medico, che va consultato immediatamente se si
verificano: rossore eccessivo, gonfiore, drenaggio, febbre.

DIAGNOSI: La diagnosi, spesso gia clinicamente evidente, pud essere confermata tramite un prelievo di materiale
biologico dalle zone sospette, da esaminare poi almicroscopio per identificare il tipo di fungo coinvolto, in modo che
lo specialista possa poi programmare una terapia antimicotica specifica per I'agente eziologico.

CURA: La cura della tigna varia a seconda del tipo di fungo, dello stato immunologico del paziente, della zona colpita e
dell’estensione dell’infezione. La terapia si avvale di farmaci antimicotici, usati sia per applicazione locale (creme,
polveri, lozioni) che per via sistemica; piu adatta nelle forme estese, nelle infezioni croniche o di vecchia data.

PREVENZIONE Ai fini della prevenzione, quando ci si reca in luoghi affollati e umidi(es.palestre, piscine, saune,
spogliatoi ecc), e consigliabile sempre usare i propri asciugamani o le proprie tovaglie, evitando di camminare a piedi
scalzi e utilizzando unicamente le proprie calzature ben traspiranti.
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TEST DI VERIFICA DELLE CONOSCENZE
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