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""Argomenti di etica del rapporto fiduciario fra curante e persone in condizioni di limitazioni
della liberta personale. Le certificazioni medico-legali*.

Autori:
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e Grazia Zuffa, Forum Droghe, componente del Comitato Nazionale di Bioetica (per la parte
B)
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Co0.N.O.S.C.1. onlus (per la parte E)

e Marco Bruci, con l'aiuto del gruppo degli utenti della comunita, che pero vogliono rimanere
nell'anonimato. Comunita Terapeutica Semiresidenziale per Tossicodipendenti "La Tenda"
sede: Via Del Frantoio 58, Roma (per la parte F)

e Silvana Magnani Responsabile Attivita Terapeutiche, Cooperate Soc. Coop. Sociale
Onlus - Ente Gestore Progetto Terapeutico 'Fratello Sole'. S. Severa/S. Marinella - RM
(per la parte F)

Introduzione

Il rapporto fiduciario tra curante e paziente detenuto o in limitazioni della liberta personale €
iscrivibile nel quadro di una relazione inusuale rispetto alla popolazione generale e connotata da
alcuni aspetti di peculiare difficolta, soprattutto legati alle varie certificazioni che possono
rappresentare motivo di scarcerazione o di altri procedimenti.

Numerose sono le occasioni in cui al curante (principalmente medico) é richiesto di esprimere
pareri e produrre certificazioni sulle condizioni di salute di una persona che ha richiesto misure
alternative alla carcerazione per motivi di salute (incompatibilita, differimento, rinvio esecuzione
penale-artt. 146 e 147 C.P., affidamento per tossicodipendenti/consumatori, ecc.). La problematica e
ben nota in ambito penitenziario e a tale proposito basti pensare all'importanza del dato anamnestico
molto spesso non certificato o rilevabile o ancora alla descrizione di una sintomatologia dolorosa,
non obiettivabile.

Diverse sono le competenze specifiche in questo tipo di percorsi e altrettante sono le professionalita
coinvolte, che raramente riescono a lavorare sinergicamente verso un esito certificatorio condiviso o
almeno congiunto. Di qui la difficolta di una riposta istituzionale che, tenendo conto di questi
aspetti, riesca a produrre pareri di certezza, diagnosi circostanziate o programmi terapeutici anche
con valutazione di esito e follow up. | principali attori che giocano un ruolo in questo delicato
rapporto sono rappresentati dal medico, dallo psicologo, dall'autorita giudiziaria procedente, dal
garante dei diritti delle persone detenute e dal difensore, dalla comunita terapeutica e, naturalmente,
dai pazienti.

A. 1l medico e la deontologia professionale.

Ogni certificazione riguardante aspetti dello stato di salute della persona, inevitabilmente, vede
quale sua parte centrale le competenze mediche, sebbene sarebbe erroneo considerare queste le
uniche necessarie e sufficienti. La visione olistica dell'intervento sanitario sulla persona deve
prescindere da una valutazione congiunta di tutti gli aspetti a essa connessi superando i
protagonismi specialistici e le frequenti controversie interprofessionali che non raramente
trasformano la discussione in vere e proprie arene conflittuali. Talora il conflitto coinvolge anche le
autorita penitenziarie per la natura stessa di queste istituzioni intrinsecamente coercitive che, per
motivi di sicurezza, devono esercitare un controllo pressoché totale sulla vita dei loro residenti e le
attivita all'interno delle carceri.
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Il rapporto che si istaura in carcere tra una professionalita sanitaria e una persona detenuta risente di
talune specificita sconosciute in altri contesti che non risentono della limitazione delle liberta
personali e sono tali da configurare uno specifico assetto relazionale. Le peculiarita dello stato di
detenzione sono diverse e devono essere aggiunte alle usuali esigenze cliniche delle procedure
mediche. In particolare viene sempre piu spesso sottolineata l'esigenza di superare le difficolta
legate all'istaurare un rapporto fiduciario con il medico che storicamente e sempre stato percepito
come un ‘prolungamento’ del potere di controllo della direzione del carcere, almeno fino
all'emanazione del DPCM 1/4/2008 che ne ha trasferito i rapporti gerarchici nell'ambito del SSN.
Purtroppo pero, ancora oggi permane la competenza del medico in seno i consigli di disciplina
dell'istituto (art. 39, Legge 26 luglio 1975 n. 354), anche se e di tutela nei riguardi della possibilita
del detenuto di poter sopportare la pena irrogata. Anche l'art. 41 (Impiego della forza fisica e uso
dei mezzi di coercizione) prevede la partecipazione del sanitario nelle situazioni in cui si rende
necessario "...per vincere la resistenza, anche passiva, all'esecuzione degli ordini impartiti.”. Spesso
si pone anche il problema del diritto a non essere curato che avviene sia nel corso degli scioperi
della fame o della terapia, in cui il medico e diviso tra il garantire comunque la sopravvivenza o
I'incolumita del detenuto affidato allo Stato ed il dover/poter compiere manovre di alimentazione
forzata.

Le difficolta trattamentali e disciplinari nei confronti del comportamento di alcuni detenuti sono
talora la base di richieste improprie di somministrazione di farmaci psicotropi da parte del sistema
carcerario ma che non rientrano nei normali canoni prescrittivi e sono finalizzati al tentativo di
contenere atteggiamenti inadeguati.

Motivazioni di sicurezza sono invocate nella mancata comunicazione dei tempi e dei luoghi di cura
e della loro gestione senza la condivisione da parte dell’interessato. A tale proposito sono state
segnalate evasioni da strutture sanitarie esterne al carcere dopo che il detenuto era venuto a
conoscenza del luogo e del giorno di visita.

Un altro diritto fondamentale che e negato alla persona con limitazioni della liberta personale o
detenuta o internata in Ospedali Psichiatrici Giudiziari o nelle Residenze per l'esecuzione delle
misure di sicurezza (R.E.M.S.) é rappresentato dalla scarsa o nulla possibilita di scelta del curante,
benché permanga quella di chiedere un consulto ad un medico personale esterno alla strutture con
spese a proprio carico. Appare evidente quanto limitato sia I'accesso a questa opzione, sia per i
costi, sia per la frequente mancata condivisione terapeutica (0 diagnostica) da parte dei medici
operanti in istituto nei riguardi delle prescrizioni di un medico esterno al sistema sanitario locale. La
mancata possibilita di scelta del curante favorisce strategie di manipolazione del sintomo e dei dati
anamnestici, finalizzate in maniera strumentale all’ottenimento di vantaggi.

Un altro tema molto controverso in carcere ¢ il capitolo del rispetto delle regole di riservatezza e
sulla gestione dei dati sanitari che anche in questo caso risentono dell’applicazione di
regolamentazioni specifiche e di contesto. Infatti in carcere l'accesso ai dati sensibili sarebbe
riservato ai soli sanitari, sia pur con le limitazione imposte dalla legge sulla privacy. Purtroppo
ancora risultano irrisolti alcuni aspetti che possono pregiudicare questo rispetto, come il fatto che il
'diario clinico’ e ancora considerato un elemento del fascicolo personale del detenuto e pertanto da
conservare o gestire congiuntamente alla Polizia penitenziaria, od anche per il solo fatto che tutti
coloro che operano in carcere sono tenuti alla riservatezza, realizza la condizione che tutti, quindi,
possono essere a conoscenza dei dati sensibili sanitari. Per cio che attiene al segreto professionale il
medico in carcere &€ chiamato a gestire le situazioni precritiche che possono creare un danno al
detenuto stesso od ad altri, come ad esempio nell’ideazione di agiti autolesionistici o eterodiretti. In
tali casi va chiarito con il paziente e con estrema franchezza, che il proprio compito é la tutela della
salute e dell’integrita dell’intera comunita, oltre che del singolo.

In ogni caso, le certificazioni mediche richieste ai curanti delle persone con limitazioni delle liberta
personali sono molteplici ed a diversa valenza. Oltre agli artt. sopra citati (146, 147 e 148 C.P.)
numerosi sono anche altri che prevedono specifiche misure soprattutto nell’ambito della patologia
psichiatrica (206, 212, 215 C.P.; art. 70, 73, 275, 276, 286, 299 C.P.P.) ed altri ancora. In
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particolare I’art. 146 prevede espressamente che gli accertamenti redatti siano “...secondo le
certificazioni del servizio sanitario penitenziario...”. Pertanto appare chiaro che puo accadere che
un medico sia coinvolto nei percorsi penitenziari della persona detenuta e contemporaneamente
esserne il curante, attraverso relazioni dello stato di salute attuale, dove viene regolarmente richiesto
un giudizio sulla compatibilita del soggetto con il regime carcerario. Appare intuibile quindi, quante
possono essere le pressioni negative o0 positive che possono essere esercitate sul curante nella sua
quotidianita professionale e quanto difficile possa essere il mantenere un giusto equilibrio tra queste
diverse istanze.

Le valutazioni medico-legali a cui il medico e tenuto devono fornire all’autorita giudiziaria
procedente tutti gli elementi necessari in termini di diagnosi, prognosi, terapia attuale e successiva e
se tutto cio sia realizzabile in ambiente carcerario 0 meno, bilanciando istanze di salute ed istanze di
sicurezza sociale.

Ma esistono anche altre situazioni critiche che e necessario menzionare, come il sospetto
dell’assunzione di sostanze stupefacenti in carcere su segnalazione della Polizia Penitenziaria ed il
suo accertamento clinico e laboratoristico. Un’ accettazione incondizionata di tutte queste
segnalazioni modificherebbe la funzione stessa del medico in quella di un consulente tecnico, ma
senza mandato del magistrato per poi far decadere ogni rapporto fiduciario con il paziente.

La massima attenzione dovra anche essere posta su alcuni gruppi particolarmente vulnerabili, quali i
minorenni, gli stranieri specie se con problemi linguistici e le donne. Una apparente contraddizione
nell’ambito di tutte queste situazioni di scarsa tutela della privacy ci viene dal DPR 309/90 (Testo
unico sugli stupefacenti) che all’art. 120 comma 7 recita: “...gli operatori del servizio pubblico per
le dipendenze...non possono essere obbligati a deporre per quanto hanno conosciuto in ragione
della propria professione né davanti all’autorita giudiziaria né davanti ad altra autorita.”.

Un utile riferimento potrebbe essere rappresentato dai codici di deontologia professionale del
medico, dell’assistente sociale, dell’infermiere e dello psicologo, ma purtroppo sebbene vi siano
riferimenti riguardo gli aspetti citati, nessuno o quasi € direttamente riferito alle condizioni di
detenzione o riduzione delle liberta personali. Nella prospettiva di riduzione del contenzioso e della
massima tutela del rapporto medico-paziente, viene sostenuta I’ipotesi di un codice etico-
deontologico delle professioni sanitarie operanti in tali contesti e I’ottimizzazione dei percorsi
diagnostico-terapeutici attraverso procedure standardizzate e condivise.

B. 1l dibattito bioetico.

Nel settembre 2013, il Comitato Nazionale per la Bioetica ha votato all’unanimita un parere
intitolato la “Salute dentro le mura”, concernente le problematiche etiche delle persone in stato di
restrizione della liberta. Il parere affronta la questione della parita /parita di opportunita di
trattamento fra persone libere e detenute, affrontando anche aspetti etici specifici dell’attivita
professionale di assistenza sanitaria in carcere. In generale, il CNB segnala come alcuni diritti
riconosciuti ai liberi siano spesso negati ai detenuti: ad esempio il diritto alla scelta del medico di
base. Osserva infatti il CNB che questa facolta, “comunemente esercitata dal cittadino libero,
Spesso non esiste per i detenuti poiché questi sono obbligati a rivolgersi al medico di reparto;
oppure la visita da parte del proprio medico viene intesa come una concessione una tantum”. Si
osservi che il criterio della liberta di scelta del paziente € in stretto rapporto con la salvaguardia del
rapporto fiduciario e confidenziale paziente-medico: come tale, il problema va molto oltre il livello
della medicina di base e investe piu in generale la relazione fra il paziente e la paziente e il
personale che svolge prestazioni sanitarie a qualsiasi livello. Se la qualita fiduciaria nella relazione
di cura e importante per tutti e tutte le pazienti, & ancora piu cruciale per le persone private della
liberta: non solo per la loro particolare vulnerabilitd, ma anche perché le condizioni di salute dei
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detenuti entrano spesso in gioco nella determinazione di misure giudiziarie e carcerarie, in certi casi
a favore, in altri a svantaggio delle persone detenute. E’ il caso delle persone tossicodipendenti in
carcere: I’accertamento sanitario dello stato di dipendenza configura infatti la possibilita di accesso
a misure alternative speciali.

Gli interrogativi etici che la tossicodipendenza in carcere solleva sono molteplici:

1) in primo luogo, potremmo chiederci se e come sia rispettato il diritto della persona alla scelta del
terapeuta nel campo della dipendenza durante il periodo di restrizione della liberta. E se e quanto sia
considerata importante la qualita fiduciaria e confidenziale della relazione di cura per questo
particolare gruppo di persone. Si pensi ad esempio a come sono spesso stabiliti i programmi per le
persone dipendenti, seguendo procedure di coinvolgimento dei vari servizi che hanno avuto in
precedenza in carico la persona. Sono procedure del tutto legittime, ma spesso non € chiaro il
prerequisito di base: quanto € tenuto in considerazione il diritto di scelta sul personale e di
interlocuzione/negoziazione della persona detenuta sul programma predisposto dal servizio?

2) Ancora piu complesso il caso in cui I’accertamento delle condizioni di dipendenza abbia
ripercussioni sull’accesso 0 meno a misure alternative. Come si salvaguardia il rapporto paziente-
medico quando quest’ultimo é chiamato ad assumere un ruolo diverso da quello terapeutico, cioé di
giudizio sulle condizioni del paziente? Il dilemma etico sta infatti nel potenziale conflitto fra il
ruolo di “giudice” e il carattere fiduciario della relazione terapeutica.

Lo stesso parere del Comitato Nazionale di Bioetica, sulla scia delle indicazioni internazionali della
OMS, offre importanti spunti di riflessione. Si lamenta infatti “che i medici siano spesso chiamati a
svolgere due ruoli assai diversi: quello proprio del terapeuta, e quello di esperto cui si chiede di
giudicare le condizioni di salute del detenuto, in relazione a provvedimenti che deve prendere
I’autorita giudiziaria o carceraria (vedi differimento pena per incompatibilita col carcere o rilascio
anticipato per condizioni di salute)” 1. E’ evidente che I’accertamento dello stato di dipendenza
finalizzato all’accesso alle misure alternative rientra nella casistica suddetta. Prosegue il
documento: “Sarebbe invece opportuno che questo giudizio fosse lasciato a un medico diverso, per
evitare di ledere il rapporto medico paziente”.

Chiara é anche I’indicazione circa i doveri del medico chiamato a giudicare le condizioni del
detenuto in rapporto a sanzioni disciplinari: sempre in nome del principio etico secondo cui il
medico € chiamato a perseguire il benessere del paziente, il CNB raccomanda ai medici di non
prestarsi in nessun caso a certificare che un detenuto sia in grado di sostenere I’isolamento o
qualsiasi altra forma di punizione.

Tra la logica sanitaria e la logica giudiziaria: la classificazione dei detenuti in *““assuntori” e
“dipendenti”

Per il personale sanitario, per i medici in particolare, il conflitto fra i due ruoli, di terapeuta da un
lato e di esperto chiamato a giudicare le condizioni di salute in relazione a provvedimenti giudiziari
dall’altro, si e acuito da quando, nel 2011, il Dipartimento Nazionale Antidroga (a seguito del
passaggio della sanita penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale nel 2008) ha promosso una
nuova classificazione dei detenuti assuntori di sostanze stupefacenti, dando indicazioni in questo
senso alle Regioni e, tramite loro, ai Ser.T.

Le linee d’indirizzo predisposte dal Dipartimento Antidroga prevedono I’utilizzazione di un preciso
strumento diagnostico (ICD 1X) per “uniformare” le procedure in nome della “scientificita” delle
stesse. Sulla base di queste indicazioni, il personale sanitario € tenuto a classificare i detenuti in due
categorie: assuntori di sostanze psicotrope e dipendenti. Tramite la rilevazione dei Ser.T. e delle
Regioni, queste categorie costituiscono la griglia anche per il computo dei detenuti
tossicodipendenti presenti in carcere, destinata alla Relazione Nazionale annuale sulle droghe.

1 WHO Regional Office for Europe (2007), Health in prisons, pp.33 sgg.
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Come gia denunciato dai ‘Libri Bianchi’ sulla normativa antidroga nelle varie edizioni dal 2011 in
poi, tale standardizzazione si presta a numerose critiche?. In breve: essa risulta ingiustamente
invasiva dell’autonomia professionale degli operatori, che peraltro sono titolari della certificazione
della dipendenza, di cui rispondono anche penalmente. Ed & evidente che non puo valere solo la
diagnosi qui e ora, ma anche la storia della persona: oltre tutto, trattandosi di strumenti di
valutazione di “comportamenti” in relazione all’uso delle sostanze, la loro validita in situazioni
“anomale” di costrizione come quelle del carcere non & paragonabile alle situazioni di “normalita”
di vita.

Dal nostro punto di vista, come accennato, la questione cruciale riguarda la finalita delle linee
guida, che non appaiono destinate a migliorare la diagnosi per finalita terapeutiche, quanto a
“classificare” 1 detenuti, facendo una prima cernita fra soggetti abilitati ad accedere a misure
alternative terapeutiche e soggetti non abilitati.

Non puo sfuggire che tutto cio pone I’operatore delle dipendenze in carcere in una doppia
situazione di conflitto: di ruolo da un lato (di terapeuta e di “esperto” chiamato a “giudicare” le
condizioni di salute, come gia detto); ma anche di funzione, poiché in tal modo I’operatore
abbandona la funzione (sua propria) di cura per assumere direttamente quella di controllo.

Se si trattasse di affinare gli strumenti diagnostico-terapeutici, non ci sarebbe bisogno di
standardizzare le procedure: anzi, meglio sarebbe mettere in campo una pluralita di strumenti,
assecondando I’autonomia professionale degli operatori e la loro capacita di “individualizzazione”
dei percorsi terapeutici. Dunque, e evidente che la cosiddetta uniformazione diagnostica ha il solo
scopo di stabilire una categorizzazione al fine di incidere sull’accesso alle misure alternative.

Va infine ribadito che la distinzione fra “consumatori” e “dipendenti” assume carattere
completamente diverso a seconda che la si esamini in ambito esclusivamente clinico, oppure nel
contesto penale giudiziario. Nell’intenzione del legislatore che negli anni novanta promosse le
misure terapeutiche speciali per tossicodipendenti, queste avevano lo scopo precipuo di
“alleggerire” I’impatto punitivo, estremamente elevato, della normativa di proibizione (si ricordi
che dopo I’intervento della Corte Costituzionale che ha abrogato le norme principali della revisione
del 2006, siamo appunto tornati alla legge del 1990). Risulta percio ingiusto e paradossale che da un
lato si sia inasprita la repressione in nome del pericolo-droga; dall’altro, si vogliano trovare
strumenti per negare ai semplici “consumatori” I’accesso alle alternative terapeutiche, con la
motivazione che “non hanno bisogno di terapia”. Finche il modello terapeutico-correzionale della
legge antidroga del 90 restera in vigore (e le alternative terapeutiche rimarranno la sola possibilita
per far uscire i consumatori di sostanze illegali dal carcere), appare iniquo avvalersi, oltretutto
impropriamente, del “pilastro terapeutico” per rinforzare il pilastro correzionale.

E’ ora che queste problematiche etiche siano affrontate e discusse apertamente, coinvolgendo non
solo gli operatori ma tutti gli stakeholders nel campo delle droghe.

2| Libri Bianchi sulla normativa antidroga, promossi dalle associazioni Forum Droghe, Societa della Ragione, Antigone, CNCA con
I’'adesione di altre ONG, sono giunti alla Sesta Edizione nel 2015. Essi sono uno strumento di monitoraggio e valutazione della
normativa antidroga, basato sui dati ufficiali delle varie amministrazioni dello Stato.
http://www.societadellaragione.it/sezione/ricerche-e-studi/libro-bianco-sulla-legge-fini-giovanardi/
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C. L’integrazione socio-sanitarie e le reti locali.

Il tema della formalizzazione certificatoria da parte dei professionisti delle ASL (Ser.T.) risulta
ancora abbastanza ‘orfano’ in quanto solo pochissime Regioni hanno dettato regole in tal senso,
anche nella prospettiva di standardizzare la documentazione prodotta ed eventualmente condivisa
con I’amministrazione della giustizia. La Regione Lazio, con delibera della giunta regionale del 7
aprile 2008 n. 230. (“Approvazione Manuale operativo per i professionisti dei Ser.T. addetti
all’assistenza sanitaria ai detenuti tossicodipendenti”) prevede modalita operative e/o procedure
finalizzate all'azione certificatoria, soprattutto per cio che attiene alla certificazione di
tossicodipendenza, valide per tutti i professionisti che operano all’interno dei servizi delle
dipendenze e che si occupano di detenuti,
Dal punto di vista dell'’Assistente Sociale nel citato manuale vengono stabilite azioni e linee di
indirizzo che definiscono i percorsi professionali per una valutazione sociale e a quali principi
ispiratori fa riferimento. Nell'esercizio delle proprie funzioni I'Assistente Sociale Professionista fa
riferimento al codice deontologico approvato dal Consiglio nazionale dell'ordine il 1 settembre
2009. 1l Titolo Il che detta i principi generali della professione, descrive “la professione si fonda sul
valore della persona, sulla dignita e sulla unicita di tutte le persone, sul rispetto dei loro diritti,
liberta, uguaglianza, socialita, solidarieta; I'esercizio della professione si basa su fondamenti etici e
scientifici, sull'autonomia tecnico-professionale, sull'indipendenza di giudizio e sulla scienza e
coscienza dell'Assistente Sociale....”. Al titolo Il si affronta la Responsabilita dell’Assistente
Sociale deve impegnare la propria competenza professionale per promuovere l'auto-determinazione
degli utenti e dei clienti quali soggetti attivi del progetto di aiuto, favorendo il rapporto fiduciario, in
un costante processo di valutazione. Al capo | “ nella relazione di aiuto I’ Assistente Sociale ha il
dovere di dare, tenendo conto delle caratteristiche culturali e delle capacita di discernimento degli
interessati, la piu ampia informazione sui loro diritti, sui vantaggi, svantaggi, impegni, risorse,
programmi e strumenti di intervento professionale, per il quale deve ricevere esplicito consenso,
salvo disposizioni legislative e amministrative. L'Assistente Sociale, nel rispetto della normativa
vigente e nell'ambito della propria attivita professionale, deve agevolare gli utenti ed i clienti, 0 i
loro legali rappresentanti, nell'accesso alla documentazione che li riguarda, avendo cura che
vengano protette le informazioni di terzi.” Al capo Il si affronta la Riservatezza e il segreto
professionale che costituisce il diritto primario dell'utente e del cliente e dovere dell’Assistente
Sociale, nei limiti della normativa vigente. Aspetto importante e fondamentale che entra nell'oggetto
del tema etico é la natura fiduciaria della relazione con utenti obbligando l'assistente sociale a
trattare con riservatezza le informazioni e i dati riguardanti gli stessi, per il cui uso o trasmissione,
nel loro esclusivo interesse, deve ricevere esplicito interesse e autorizzazione. L'assistente sociale
deve adoperarsi nei diversi livelli e nelle diverse forme dell'esercizio professionale per far
conoscere e sostenere i valori e i contenuti scientifici e metodologici della professione, nonché i
suoi riferimenti etici e deontologici. Inoltre in tale ottica concorre al superamento di una politica
delle prestazioni (assistenzialismo) a favore di un protagonismo dell'utenza che sia partecipe e
consapevole (restituzione sociale e diritti/doveri di cittadinanza. A tale proposito l'offerta di
garanzia di informazioni sui percorsi terapeutici possibili e quelli che sono i diritti previsti dalle
normative vigenti sono elementi fondamentali che caratterizzano l'intervento sociale mettendo
I'utente /cittadino al Centro dell'agire professionale. Quindi il riferimento dell'azione professionale
sono, la persona il territorio e le risorse, le reti le sue interconnessioni per una costruzione di una
“Comunita Competente”.
Detto cio corre l'obbligo soffermarsi sul concetto di ‘metodo’ laddove questo indichi il
procedimento logico ordinato e sequenziale che va a caratterizzare il metodo scientifico del servizio
sociale un procedimento d'indagine ordinato, ripetibile ed autocorreggibile, che garantisce il
conseguimento di risultati validi, attraverso:
una conoscenza ed analisi della situazione;

e la formulazione degli obiettivi e delle ipotesi operative;
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e larealizzazione dello intervento;

e la valutazione e verifica sia in termini di risultati raggiunti, sia del percorso compiuto.
Il Servizio Sociale professionale, opera pertanto secondo un metodo scientifico dato dal fatto che il
“fare” & “pensato” sulla base di teorie di riferimento. Quindi conoscere, progettare/agire, valutare
operando in una logica di avanzamenti e ritorno, di verifica e valutazione, per progettare o
riprogrammare nuovi processi.
Pertanto cosa orienta l'assistente sociale nella “valutazione™? L'applicazione di una Metodologia e
I'avvalersi di un Etica intesa come un insieme di valori, Norme ed Ideali riconosciute come valide in
un dato momento storico, in determinato contesto sociale.
Appare quindi sempre piu importante far convergere un percorso di cura e/o programma socio-
riabilitativo per le persone in limitazione della propria liberta con un percorso giudiziario mettendo
ogni operatore difronte al dilemma “fare la cosa giusta” e I'Assistente Sociale rimane l'interlocutore
istituzionale, ossia colui/colei che filtra e facilita il contatto tra cittadino e l'istituzione stessa,
configurandosi come “Previsore Sociale” dell’integrazione socio-sanitaria nella rete dei servizi.

D. Il punto di vista di una comunita terapeutica.

Trattare il tema del rapporto fiduciario in carcere e nelle situazioni di limitazione delle liberta

personali, ivi inclusa la comunita terapeutica, €' un argomento delicato e difficile e cio diventa
evidente appena nel gruppo, non previsto nella solita scansione della vita comunitaria, viene
introdotto il tema. Subito gli sguardi cambiano e dalla tranquillita e curiosita si passa ad un
nervosismo diffuso. E' difficile parlarne sia per i nuovi arrivati sia per quelli che sono in programma
da piu tempo, in tutti gli utenti scatta, anche se con forza diversa, un senso di diffidenza.
E' una diffidenza comprensibile, nasce dalla differenza di ruoli, di potere e di posta in gioco.
L'utente sa di aver bisogno del curante per affrontare e trovare soluzioni ai propri problemi di salute
(psichica, fisica..), al tempo stesso sa che il potere decisionale sulla propria liberta € un po' nelle
proprie mani, ma soprattutto & in quelle del curante....quanto si puo affidare la propria liberta a
qualcun‘altro?

Nella discussione emergono dei temi comuni, uno dei piu chiari e il senso di impotenza.
Un'impotenza dettata non solo dal trovarsi in una struttura costrittiva che limita pit 0 meno
intensamente la liberta personale, ma anche dal dover rispettare e soddisfare delle richieste implicite
ed esplicite fatte dalla figura professionale curante. E' I'impotenza di non poter essere quello che
realmente si €, di non poter essere fino in fondo fedeli a se stessi nemmeno con la persona che per
ruolo dovrebbe essere li proprio per aiutarli in un percorso di autenticita, di cura e di crescita.

Il sentire che la propria liberta o che il proprio miglioramento della condizione di vita dipende dalla
valutazione di un‘altra persona (medico, psicologo, assistente sociale..) toglie potere personale ed a
volte un modo, per ritrovare un po' di potere, e quello di entrare nella sfida di aggirare e manipolare,
mostrandosi diversi da quello che si é pur di poter raggiungere i propri obiettivi.

Naturalmente questo diventa ancora piu forte, frustrante e significativo quando la persona ha un
reale bisogno e fa un‘autentica richiesta di aiuto.

Il doppio ruolo (di “cura e valutazione”) rivestito dal curante limita molto la possibilita di
condividere alcuni problemi in quanto vengono ritenuti potenzialmente rischiosi (ad esempio
comunicare una ricaduta pud comportare l'interruzione del programma comunitario e quindi il
rientro in carcere..); creare un‘autentica alleanza sembra essere molto difficile, I'utente necessita
tempo per conoscere, testare e affidarsi alla persona. Spesso si chiede se veramente possa
condividere anche quegli aspetti che sente poco accettabili o devianti dalla “normalita”.
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L'alleanza sembra piu possibile in quelle strutture meno costrittive e con regole meno rigide, dove
la limitazione della liberta personale e meno significativa. Quindi sembra che piu aumenta la
restrizione e la rigidita delle regole della struttura (carcere, comunita..) e piu aumenta la difficolta di
affidarsi, di stare in un reale rapporto di cura e di cambiamento.

Viene riportato anche il sentire di subire un sorta di abuso, in quanto non c'é la reale possibilita di
scegliere il proprio curante o di entrarci in conflitto o di dissentire e criticare, ma bisogna comunque
accettarlo e aderire alle sue aspettative.

Questo, anche se c'e riluttanza nell'ammetterlo, crea un senso di umiliazione e una perdita di
autostima. Per alcuni un modo di reagire € rappresentato dallo stringere una comunanza con le altre
persone detenute od in trattamento comunitario, andando ad opporsi alle figure istituzionali,
creando cosi “un noi ed un voi” che va a minare e a volte ad impedire la possibilita di creare un
rapporto di fiducia.

L'unico aspetto positivo riportato &€ che questa differenza di potere costringe, per paura delle
conseguenze, la persona in trattamento a moderare e regolare alcuni propri comportamenti e la porta
a trovare, sperimentare e far proprie nuove modalita spesso piu adattative, meno distruttive e piu
efficaci. Anche se tale apprendimento sarebbe piu efficace e rispettoso se avvenisse tramite un
processo di condivisione, elaborazione ed introiezione e non solo per paura di una successiva
punizione.

Anche se il problema delle Certificazione di tossicodipendenza non riguarda nello specifico la
Comunita terapeutica in quanto servizio di secondo livello cui sono inviate persone che ne sono gia
in possesso, problemi etici e trattamentali sono spesso presenti nella gestione di soggetti detenuti in
pena alternativa.

Problematiche emergenti nelle comunita Terapeutiche riguardano principalmente il problema della
volontarieta della cura.

La comunita terapeutica & andata assumendo, nel tempo, una posizione sempre piu di primo piano
anche nel sistema sanzionatorio penale. Se in principio la sua incidenza era del tutto marginale,
essendo chiamata in causa solo per consentire all’imputato tossicodipendente I’espiazione della
misura cautelare degli arresti domiciliari ai sensi della L. n. 532/1982 (poi integrata dalla I. n.
398/84), a partire dal 1985 ¢ invece sensibilmente aumentata grazie all’introduzione della misura
alternativa alla detenzione dell’affidamento in prova in casi particolari.

Le comunita terapeutiche sono state cosi proposte in maniera sempre piu esplicita dal legislatore
come alternativa ideale alla detenzione per i tossicodipendenti incorsi in condanne penali, a
conferma del fatto che anche nel nostro ordinamento giuridico ha trovato accoglimento la logica del
“trattamento in vece di pena”), gia diffusa da tempo in altri paesi europei ed anglosassoni.

Nel condividere a pieno I’idea che la tossicodipendenza rappresenti prevalentemente la
sintomatologia di una condizione di disagio mentale che necessita un trattamento, rimangono vivi
alcuni dati di fatto su cui discutere.

Processo di individuazione e di valutazione delle reali motivazioni di richiesta di accesso alla
Comunita Terapeutica. Soggetti con scarsa motivazione o con richieste di tipo pit manipolativo
percepiscono il trattamento riabilitativo in modo estremamente riduttivo, guardando solo all’aspetto
della comunita come alternativa al carcere. Inoltre, il lavoro degli operatori sanitari € reso ancor piu
complesso dal fatto che il residente/condannato vive il proprio percorso terapeutico in un’ottica
coercitiva apparendogli questo come una mera “proiezione’ della pena detentiva da scontare.
Soggetti con scarsa motivazione o con richieste di tipo piu manipolativo finiscono con il preferire il
rientro in carcere o con I’essere allontanati dalla comunita per il mancato rispetto del programma
terapeutico o delle regole comunitarie. In tale circostanza, tuttavia, non & possibile, trattandosi di
residenti/condannati e non di residenti/volontari, concedere I’allontanamento o disporre I’espulsione
senza il previo intervento dei servizi sociali e di un provvedimento dell’autorita giudiziaria
competente. Potrebbe, quindi, restare in comunita per un certo lasso di tempo un soggetto
assolutamente demotivato, non intenzionato a proseguire le attivita terapeutiche, con conseguenti
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problematiche di sicurezza per I’intera struttura e disturbo per i programmi terapeutici degli altri
ospiti.

L’incompatibilita con il carcere. La dichiarata e certificata incompatibilita con il carcere in soggetti
con scarsa 0 assente motivazione al trattamento, comporta per le CT una situazione critica perché
esita nella difficolta da parte dell’autorita giudiziaria di ricollocare il detenuto in carcere o in altra
struttura. La complessita di attori coinvolti nel processo decisionale (il magistrato che deve prendere
la decisione, il Ser.T. che eventualmente deve trovare un’altra collocazione, la disponibilita di un
altro centro terapeutico) ha comportato nella nostra esperienza che i tempi di permanenza di una
persona che, contemporaneamente, ha fatto richiesta di essere tolto dalla Comunita e ha ricevuto
parere negativo da parte dell’ Autorita Giudiziaria, € arrivata fino a tre mesi con conseguenze gravi
all’interno dell’istituzione.

Valutazione psichiatrica e scelta della Comunita Terapeutica. La carenza di un’adeguata
valutazione psichiatrica precedente all’inserimento del paziente in pena alternativa alla detenzione,
ha comportato a volte la scelta di una Comunita non idonea al trattamento di situazioni di
comorbilita. Di nuovo in questo caso i lunghi tempi di attesa nel prendere decisioni, riferite al
successivo destino del paziente in misura alternativa, ha comportato disagio per la Comunita e per il
paziente stesso.

Ruolo della Comunita Terapeutica. Nel dare la disponibilita ad accogliere pazienti in misura
alternativa la CT presenta un programma terapeutico che I’autorita giudiziaria valuta nella sua
idoneita. | programmi terapeutici prevedono oltre attivita Psicoterapeutiche o Educative, attivita di
riabilitazione culturali e sociale da svolgersi a volte anche esternamente (ma sempre con la
sorveglianza degli operatori della Comunita Terapeutica). Maggiore attenzione dovrebbe essere
data a questo aspetto. Il programma comunitario ha un suo valore nell’aggregazione di tutti gli spazi
come aree di sperimentazione e crescita. L’Autorita competente spesso vieta alcune attivita, in
particolare quelle che si svolgono esternamente alle mura della Comunita. Se prima esisteva in tal
senso una differenza nella liberta di gestione fra chi era in arresti domiciliari e chi in affidamento,
allo stato attuale non c’é alcuna differenza.
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