
Quale psichiatria nei rapporti tra diverse culture

Nessuna medicina per le «prigioni malate»

LE NUOVE SFIDE

In un anno nulla è cambiato: le carceri
italiane restano sovraffollate, dimentica-

te e opache. «Le prigioni malate», le chia-
ma l’associazione Antigone nell’VIII rap-
porto sulle condizioni di detenzione (Edizio-
ni dell’Asino, 2011), presentato a Roma a
fine ottobre e a Torino la scorsa settimana.

Il volume, realizzato grazie all’opera di
37 volontari che hanno visitato molti istituti,
conferma il quadro penoso già emerso lo
scorso anno: al 30 settembre scorso i detenu-
ti presenti erano 67.428 contro una capienza
regolamentare di 45.817. «Abbiamo quasi
150 detenuti per 100 posti letto», rileva il
presidente di Antigone, Patrizio Gonnella.
«La media europea è sensibilmente più bas-
sa, soltanto la Serbia sta peggio di noi». Ma
non è l’unica anomalia italiana: «Abbiamo
un tasso di detenzione (numero di detenuti

per numero abitanti) pari a 106 detenuti per
100mila abitanti, contro i 103 della Francia
e gli 89 della Germania. E la metà dei
detenuti è in attesa di sentenza definitiva,
contro un dato europeo che non supera il 23
per cento».

Il paradosso è che, in base ai dati Euro-
stat, l’Italia registra tassi di criminalità più
bassi con 4.545 reati ogni 100mila abitanti.
Qualcosa non funziona, Gonnella lo dice a
chiare lettere: «Il 37% delle persone condan-
nate è dentro per aver violato una durissima
legge sugli stupefacenti, un’altra particolari-
tà che non ha eguali in Europa. Vuol dire
che è il sistema a essere drogato». La lettura
di Gonnella è dura. «La legge sulla droga,
così come la legge Bossi-Fini sull’immigra-

zione (è straniero il 35% dei detenuti), pro-
ducono carcere senza produrre sicurezza.
Per cambiare basterebbe ripartire da qui».

Il rapporto non si limita a fotografare la
situazione delle presenze e a denunciare la
piaga del sovraffollamento, a dispetto del
piano carceri approvato a giugno 2010 che
soltanto un mese fa ha prodotto i primi tre
bandi per la realizzazione di 9.150 posti
aggiuntivi. Ricorda le violenze, le inchieste
e le morti che affliggono le nostre carceri: al
25 ottobre si sono registrati dietro le sbarre
154 morti, di cui 53 suicidi. Una tragica
contabilità che non accenna a fermarsi: il
numero dei suicidi è già salito a 58. E un
ragazzo romano che aveva denunciato un
pestaggio da parte degli agenti che lo aveva-

no arrestato è deceduto il 12 novembre nel
reparto protetto dell’ospedale Belcolle di
Viterbo per cause su cui la procura sta inda-
gando.

«Ogni suicidio è una sconfitta per il siste-
ma», ha commentato il capo del Dipartimen-
to di amministrazione penitenziaria Franco
Ionta. E non è l’unica. Il difficile obiettivo
di assicurare più salute in carcere attraverso
il passaggio delle competenze sanitarie dal
ministero della Giustizia alle Regioni
(Dpcm del 1˚ aprile 2008) rischia di essere
vanificato dal sovraffollamento, con la for-
zata promiscuità e i rischi che comporta, e
dalla fortissima carenza di risorse. Non so-
lo: molti operatori - si legge nel rapporto -
lamentano la mancanza di un modello orga-

nizzativo preciso, che ha causato un aggra-
vamento delle procedure burocratiche, per
esempio per la richiesta di visite esterne o
per la fornitura dei farmaci. «Molte Asl -
denuncia Antigone - sono arrivate imprepa-
rate all’entrata in vigore della riforma e
questo ha causato rallentamenti nel passag-
gio di beni e strutture, nell’adeguamento dei
rapporti contrattuali, nella creazione di nuo-
ve modalità di lavoro all’interno delle carce-
ri». Servirebbero massicci investimenti per
far sì che «Dignità e carcere», titolo di un
libro del costituzionalista Marco Ruotolo
(Editoriale scientifica) che sarà presentato il
23 novembre a Roma, non siano più parole
incompatibili.
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Opg, Regioni in ordine sparso

L’OTTAVO RAPPORTO DELL’ASSOCIAZIONE ANTIGONE

I l 27 settembre il Senato della
Repubblica ha approvato la
risoluzione n. 6, relativa agli

ospedali psichiatrici giudiziari.
Rappresenta il documento politi-
co, sulla scorta dei risultati del
lavoro svolto dalla cosiddetta
“commissione Marino”. Precede
di qualche settimana l’accordo del-
la Conferenza unificata, dal titolo
«Integrazione agli indirizzi di ca-
rattere prioritario di cui all’allega-
to C del Dpcm 1˚ aprile 2008».
Negli stessi giorni è stata stipulata
l’intesa ministero Salute-ministe-
ro Giustizia, per la dimissione, en-
tro marzo 2012, di 221 internati,
ritenuti non più socialmente peri-
colosi. Si tratta di nomi e cogno-
mi. Sono stati forniti nel mese di
ottobre, anche grazie al pressing
informale del gruppo di lavoro del
senatore Marino. Sono le direzio-
ni sanitarie dei sei Opg italiani ad
avere fornito i nomi.

Lodevole l’intento, come lode-
vole fu la decisione della Confe-
renza unificata del 26 novembre
2009, quando fu prevista la dimis-
sione di circa 300 soggetti al 31
dicembre 2010. Le Regioni in lar-
ga parte hanno lavorato. Il risulta-
to è stato solo parzialmente rag-

giunto. Lo certifica il documento
«Relazione sui dati forniti da Re-
gioni e Province autonome, mini-
stero della Salute e ministero della
Giustizia, relativamente alle rispet-
tive azioni, in attuazione dell’ac-
cordo in Conferenza Unificata,
del 26 novembre 2009» del set-
tembre 2011. Questo report ha
monitorato l’intervento interistitu-
zionale, gennaio 2010-maggio
2011, su 543 «soggetti dimettibi-
li». Risultato: sono stati dimessi
217 soggetti, pari al 39,9% (tabel-
la n. 1). Alcune Regioni, tra cui la
Lombardia e l’Emilia Romagna,
hanno dimesso oltre il 90% dei
“dimettibili”. Ha fatto bene la To-
scana con il 68%. Tutte le altre
Regioni sono al di sotto del 50%.

Non è dato capire, a questo
punto, cosa non ha funzionato.
L’analisi è necessaria, altrimenti i
221 soggetti “dimettibili”, richie-
sti dai ministri Palma e Fazio si
ridurranno a meno della metà. A
parere dello scrivente, che contri-
buisce da anni al dibattito sul supe-
ramento degli Opg, sono mancati
sia il coordinamento di bacino,
con la regia delle Regioni capofi-
la, sia gli investimenti di natura
economica e di natura tecnico-
scientifica. In particolare sono
mancate le risorse statali e regiona-

li, da investire in percorsi territoria-
li, esclusivamente dedicati alla cu-
ra e riabilitazione di malati menta-
li che hanno commesso reati.
Qualcosa si è mosso. La Regione
Lombardia, tramite l’azienda ospe-
daliera di Mantova, ha inaugurato,
alla presenza del presidente Formi-
goni, una struttura dedicata (38
posti letto) per le licenze finali

esperimento e la libertà vigilata.
La Campania (Dsm Salerno) ha
avviato le procedure pubbliche
per una comunità dedicata alle
donne in esecuzione penale ester-
na. La Regione Emilia Romagna
ha seguito la strada dell’integrazio-
ne pubblico-privato per la struttu-
ra di Sadurano in Romagna. La
Toscana, oltre alla pionieristica

struttura “Le Querce”, sembra av-
viata a replicare l’esperienza in
altre Asl del suo territorio. Va ri-
cordato il Veneto, che nella casa
circondariale di Verona, ha allesti-
to (delibera fine 2010) alcuni po-
sti dedicati all’osservazione psi-
chiatrica, con ciò anticipando la
recente decisione della Conferen-
za unificata di predisporre in cia-
scuna Regione italiana almeno un
centro psichiatrico dedicato alla
gestione dei soggetti che tuttora
sono in Opg, pari al 10% circa,
senza essere destinatari di Misura
di sicurezza (Mds). Dunque, a
guardare la mappa delle esperien-
ze regionali avviate, si capisce an-
che perché solo poche Regioni ab-
biano centrato l’obiettivo di dimet-
tere in percentuale significativa i
cosiddetti “dimettibili”.

Proprio sul concetto di
“dimissibilità” è necessaria qual-
che considerazione. Gli psichiatri
che da anni sono operativi nel set-
tore, pochi davvero, sanno che il
processo di dimissione dall’Opg è
concretamente percorribile a con-
dizione che siano soddisfatti quel-
li che gli esperti definiscono come
indicatori interni e indicatori ester-
ni di pericolosità sociale. Non ba-
sta il compenso clinico mantenuto
in Opg, non basta una struttura

alternativa all’Opg medesimo. Ov-
vero è necessario che il compenso
clinico e comportamentale sia
mantenuto in contesto di cura
esterno, sulla base di un percorso
in prova, da monitorare per non
meno di 6-12 mesi. Per questo
motivo la percentuale di soggetti a
cui viene revocata “tout court” la
Mds è trascurabile. Per questo mo-
tivo servono strutture esterne dedi-
cate, in grado di gestire questi pa-
zienti, con la necessaria competen-
za per impedire che ogni trasgres-
sione degli obblighi imposti dal
giudice in ambiente esterno si tra-
duca automaticamente in un rein-
gresso in Opg (articoli 231 e 232
Cp). Tanto più vero se si conside-
rano i dati, dai quali si evince che,
nonostante il numero totale di sog-
getti sia in decremento nel 2011
rispetto al 2008, ciò non di meno
circa il 30% dei soggetti in Opg è
in Mds provvisoria. Dunque forni-
re liste di nomi, definiti come
“soggetti dimissibili” rappresenta
un esercizio culturalmente fragile,
per quanto fortemente voluto da
quello che oggi sembra essere un
vasto “think tank”, coagulato intor-
no al lavoro ineccepibile della
commissione Marino.

Si vuole evidenziare che se è
vero che gli Opg “carcerari” sono

CARCERI E SALUTE/ Solo la Toscana ha centrato l’obiettivo di far uscire il 68% dei “dimettibili”

P sicologi, antropologi, musico-te-
rapeuti, psichiatri, operatori sa-

nitari ed esponenti di organizzazioni
impegnate nel campo si sono riuniti
a Roma nel IV convegno internazio-
nale su “La psichiatria transcultura-
le nei servizi ospedalieri e ambulato-
riali”. Obiettivo: esaminare da più
punti di vista le tematiche che il
mondo della cura pone in una socie-
tà complessa e multiculturale.
L’“orizzonte della crisi” ci sembra
quanto mai attuale per inquadrare
un uomo post-moderno talvolta
smarrito di fronte a eventi che mina-
no categorie - solite e note - come
quella del tempo, dello spazio, del-
l’identità, su cui era basato il suo
sapere.

Sembra che lo “spaesamento” in
cui spesso incorre non venga inteso
nella sua accezione trasformativa e
rigeneratrice - una possibilità di
“perdersi” per poi “ritrovarsi” - ma

solo come un inesorabile processo
disgregativo e involutivo. Un concet-
to che può caratterizzare l’incom-
prensione di fenomeni come l’emi-
grazione, vista solo con paura, come
attentato alle proprie certezze e non
come occasione di confronto con
“l’eterno altro” che riappare sotto
spoglie diverse.

La psichiatria transculturale è
una branca della psichiatria che si
occupa dei rapporti tra culture e disa-
gio psichico in una società sempre
più meticciata, in cui le culture si
incontrano, si scontrano, si defini-
scono e vengono ri-definite conti-
nuamente. Con la parola trans-cultu-
rale si vuole indicare una direzione
di cambiamento nel processo di os-
servazione di un dato fenomeno
scientifico, passando attraverso
(trans) e non sopra i modi di pensa-

re e le loro manifestazioni culturali.
In questo passaggio da pratiche e
saperi diversi, si assiste spesso a con-
taminazioni e adattamenti che ogni
con-tatto con culture altre sollecita e
provoca. Né si può continuare a pro-
porre “un oggetto” sempre più lonta-
no e sempre più “da studiare” - tan-
to caro a teorie eurocentriche (per
dirla con Diego Carpitella).

In realtà l’oggetto è diventato da
tempo soggetto: è qui fra noi, con
tutto il suo carico di sofferenza e di
diversità. La sua presenza - tra l’al-
tro - pare continuamente chiederci
come ci poniamo di fronte a quel
“qualcosa che avanza”, a “quello
straniero” che irrompe nei nostri
pensieri oltre che nei nostri servizi
ambulatoriali e ospedalieri. È soltan-

to uno scontro/incontro culturale
con le sue visioni del mondo, con le
sue concezioni sulla malattia e sulla
cura, con le sue credenze? Una so-
cietà complessa mette a dura prova
sia la tenuta dell’operatore che la
cornice nella quale si va a operare.
La transcultura diventa allora un at-
traversamento di altri mondi e modi
di conoscenza con la possibilità di
modificare l’orizzonte della cura, e
anche del modo di porsi rispetto agli
eventi/persone con l’acquisto di nuo-
vi codici, senza la paura di smarrire
quelli precedenti.

Nei nostri servizi psichiatrici au-
mentano sempre di più migranti, ri-
chiedenti asilo, rifugiati, ai quali lo
“shock culturale” ha procurato una
sofferenza psichica alla quale spes-

so non si sa rispondere. D’altro can-
to gli elementi culturali entrano an-
che nel disagio di un altro tipo di
utenza come quella delle coppie mi-
ste - un fenomeno sempre più diffu-
so - formata da partner provenienti
da Paesi diversi che molte volte non
riescono a trovare nell’unione un
ulteriore livello di conoscenza di sé.

Né si possono dimenticare - un
vero e proprio “ritorno” - fenomeni
psicopatologici che ci richiamano te-
mi, storie, vissuti che credevamo
fossero appannaggio del passato. In-
vece fatture, possessioni, pratiche
magiche - che sembrano sfuggire
alla razionalità intesa solo come
“barriera del conoscere” - hanno
una larga diffusione in contesti urba-
ni e metropolitani. Queste credenze
provenienti da un mondo “magico”
paradossalmente ancora presente

nella civiltà “moderna”, sembrano
voler assurgere a un ruolo sempre
più di protezione di una vita incerta
e di testimonianza di una “crisi della
presenza” che rischia di riportarci
drammaticamente indietro.

Come porsi allora rispetto a tutto
questo? Gli operatori della salute
mentale del terzo millennio spesso
si trovano nella condizione di non
poter/sapere fronteggiare problema-
tiche psichiche così complesse, in
quanto sono anche prodotti mentali
e culturali. Sono necessari quindi
una formazione professionale ade-
guata e anche un cambiamento e
una trasformazione degli atteggia-
menti mentali propri di un mondo
scientifico teso spesso solo ad auto-
confermarsi e ad autolimitarsi.

* Psichiatra e psicoterapeuta
Unità transculturale e familiare

Dsm Asl Roma B

Così nelle diverse RegioniDI GIANFRANCO RIVELLINI *

DI ALFREDO ANCORA *

Regioni

N. totale
soggetti
valutati
(intero

periodo)

Dimissioni
N.

ricoverati
al 26 luglio

2011

N.
soggetti
dimessi

% sul
totale

soggetti
valutati

Lombardia 48 45 93,75 224
Veneto 77 10 12,99 57
Friuli V.G. 16 6 37,50 7
Liguria 43 10 23,26 39
Emilia R. 20 18 90,00 62
Toscana 57 39 68,42 50
Umbria 15 7 46,67 7
Marche 25 7 28,00 12
Abruzzo 49 14 28,57 27
Campania 162 65 40,12 181
Calabria 56 3 5,36 40
Totale 543 217 39,96
Fonte: Relazione sui dati forniti da Regioni e Pa, ministero della Salute e
ministero della Giustizia, relativamente alle rispettive azioni, in attuazione
dell’accordo in Conferenza unificata, del 26 novembre 2009

Senza risorse finanziarie e culturali lo svuotamento è una chimera
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da superare, presto e definitiva-
mente, è necessario tuttavia ragio-
nare realisticamente sugli scenari
alternativi. Perché è innegabile
che i “folli rei” devono godere dei
diritti costituzionalmente rilevanti,
quale quello del diritto alle cure,
ma ugualmente la società gode
del diritto diffuso di pretendere
una verifica dell’esito delle cure
medesime. La garanzia non sta
solo nel luogo di cura più appro-
priato, nella migliore organizzazio-
ne sanitaria possibile, ottimo fine
a cui tendere, quanto piuttosto nel-
la verifica, di cui resta garante il
giudice, che la cura, il percorso,
gli esiti hanno funzionato, al pun-
to che il medesimo cittadino può
recuperare la libertà piena e incon-
dizionata dal vincolo giudiziario.
La domanda di salute e sicurezza
sociale si sposta dunque sulle ri-

sorse economiche e culturali da
investire, per contemperare il bi-
lanciamento di due interessi costi-
tuzionalmente rilevanti.

Altra strada non è percorribile,
se non quella di raccogliere l’indi-
cazione della risoluzione del Sena-
to, 27 settembre, nella quale si
invitano le istituzioni competenti
«a stipulare convenzioni con le
Regioni sede di Opg, al fine di
individuare strutture idonee ove
realizzare una gestione interamen-
te sanitaria dei ricoverati, secondo
le esperienze rappresentate da Ca-
stiglione delle Stiviere e dalle strut-
ture e dalle comunità assistenziali
esterne agli Opg». Significa, per
le Regioni sede di Opg, riconverti-
re un piccolo ospedale e/o un resi-
duo manicomiale, e/o un istituto
penale in dismissione, per organiz-
zare strutture esclusivamente sani-

tarie, ove realizzare le Mds detenti-
ve, sul modello di Castiglione.
Nulla di nuovo nel panorama euro-
peo. Nulla di nuovo, se non dare
rapidamente avvio alla cosiddetta
fase III dell’allegato C del Dpcm
1˚ aprile 2008, anche con l’imple-
mentazione di comunità specifi-
che per le Mds esterne, territoriali,
almeno nelle Regioni con un cari-
co di internati superiori alle 50
unità, vale a dire Piemonte, Vene-
to, Lazio e Puglia (tabella a de-
stra).

Anche se non in modo chiaro,
il lavoro licenziato a ottobre dalla
Conferenza unificata sembra
orientato in questa direzione, nella
sezione “Coordinamento dei baci-
ni macroregionali di afferenza de-
gli Opg”. Tale lavoro di regìa e
coordinamento è decisivo, come
si evidenzia nella tabella relativa

alla distribuzione di internati per
bacino. Il raffronto di densità de-
mografica di bacino, numero di
internati di bacino e quoziente
standardizzato a centomila resi-
denti maggiorenni, evidenzia note-
voli disomogeneità, che non han-
no finora trovato soluzioni a di-
stanza di quasi 4 anni dalla rifor-
ma del 2008. Il bacino lombardo-
piemontese (circa 12 milioni di
abitanti) esprime al luglio 2011 un
quoziente, misura di prevalenza,
pari a 2,7, mentre il bacino afferen-
te alla Toscana, con il 40% della
densità demografica, esprime un
quoziente pari a 2. In sostanza
non vi è correlazione tra densità
demografica e quoziente di inter-
namento relativo ai 5 bacini, fon-
damentalmente perché le Regioni
sono andate a velocità diverse nel
predisporre piani di recupero dei
loro cittadini residenti, con ciò an-
che contribuendo al sovraffolla-
mento dell’Opg lombardo e di
quello siciliano. Questi i numeri,
queste le riflessioni sui numeri.
Un auspicio e un richiamo ai deci-
sori, nazionali e regionali. Meno
“think tank” e più scientificità.

* Psichiatra, Criminologo clinico
Centro Studi e ricerche -
Sindacato medici italiani

Il rapporto internati/residenti nei 5 bacini

Luca Nocera, fotografia dalla mostra “Ex Opg”

Residenti
18-100 anni
2009 (Istat)

Internati
Opg 26

luglio 2011

Quoziente
internati

su 100.000
residenti

2011

Bacino Castiglione

Lombardia 8.122.423 245 3,0

Piemonte 3.758.685 69 1,8

Valle d’Aosta 106.462 4 3,8

Totale bacino 11.987.570 318 2,7

Bacino Reggio Emilia

Emilia R. 3.669.816 68 1,9

Friuli V.G. 1.048.914 9 0,9

Trentino A.A. 823.439 10 1,2

Veneto 4.063.041 64 1,6

Totale bacino 9.605.210 151 1,6

Bacino Montelupo

Liguria 1.393.874 43 3,1

Sardegna 1.415.070 31 2,2

Toscana 3.153.495 55 1,7

Umbria 757.177 8 1,1

Totale bacino 6.719.616 137 2,0

Bacino Aversa-Napoli

Abruzzo 1.120.418 28 2,5

Campania 4.614.689 185 4,0

Lazio 4.679.760 108 2,3

Molise 269.862 6 2,2

Totale bacino 10.684.729 327 3,1

Bacino Barcellona

Basilicata 489.690 2 0,4

Calabria 1.646.024 40 2,4

Puglia 3.320.889 51 1,5

Sicilia 4.073.017 159 3,9

Totale bacino 9.529.620 252 2,6

Fonte: elaborazione Gianfranco Rivellini su relazione sui dati forniti da
Regioni e Province autonome, ministero della Salute e ministero della
Giustizia, relativamente alle rispettive azioni, in attuazione dell’accordo in
Conferenza unificata, del 26 novembre 2009
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