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Marche, 180 miliardi per le ferrovie Incentivi alle Amministrazioni telematiche qui italia

5L’accordodiprogrammaquadrosottoscrittodall’assessoreregionaleaiTrasporti,
EdoardoMentrasti,conleFerrovieperilrilanciodellezonecolpitedalterremoto,
assicurerà180miliardidiinvestimenti.L’accordosibasasudueobiettivi:infrastrut-
turaleestrutturale.NelprimorientrailraddoppioditrattidellaFalconara-Orte.Ilse-
condoobiettivoèlaristrutturazionedi68vettureentroil2001.Costo:12miliardi.

IlpresidentedelConsiglioMassimoD’Alemahafirmatoneigiorniscorsiil«proto-
colloinformatico»:unadirettivaperincentivareleAmministrazioniall’utilizzodelle
tecnologieperlagestioneinformaticadeidocumentinellepubblicheamministra-
zioni.L’obiettivo,oltrealpotenziamentodeisupporticonoscitivi,èdimigliorarei
servizi,renderepiùtrasparentel’azioneamministrativa,contenereicosti.
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Dal primo gennaio 2000 anche le Regioni dovranno occuparsi
di sanità penitenziaria in materia di Aids e tossicodipendenze
Lentezze ministeriali e pressioni per ostacolare una legge innovativa

Le Asl entrano in carcere
Fra ritardi e silenzi
la riforma si mette in moto

.........................................................................................................................................................................................................................................BRUNO BENIGNI - Direzione della Lega nazionale delle Autonomie locali

LAZIO E TOSCANA SONO

CANDIDATE ALLA SPERI-

MENTAZIONE. UNA RI-

FORMA DAL CAMMINO

DIFFICILE. COINVOLTI IN

TUTTO IL PAESE 50MILA

DETENUTI

C’ è una novità in vista
per i detenuti e per il
sistema sanitario peni-

tenziario.
Dal prossimo 10 gennaio

2000, le Regioni e le Aziende
sanitarie locali entreranno in
carcere ope legis per garantire
due prime funzioni sanitarie:
le attività di prevenzione e l’as-
sistenza ai detenuti tossicodi-
pendenti e ai malati di Aids.

Con una data che resta an-
cora da stabilire nel corso
della Conferenza Stato-Re-
gioni, in almeno tre regioni
italiane, comincerà una speri-
mentazione da parte del Ser-
vizio sanitario nazionale per
dirigere tutte le attività corri-
spondenti ai «livelli essenzia-
li di assistenza» stabiliti dal
Piano sanitario nazionale, e
su tutte le tipologie peniten-
ziarie presenti nelle regioni
che attivano la sperimenta-
zione.

Sappiamo che si sono già
candidate la Regione Toscana
e la Regione Lazio. Compiuta
la sperimentazione, comun-
que entro i termini previsti
per l’emanazione dei decreti
definitivi, presumibilmente
entro l’anno 2000, tutte le
competenze sanitarie in car-
cere passeranno alle Regioni
e alle Aziende sanitarie locali.

Questi gli appuntamenti
stabiliti dal decreto legislati-
vo n. 230 del giugno 1999.

Il provvedimento riguarda
cinquantamila detenuti, circa
seimila operatori sanitari e
duecentoventi istituti peni-
tenziari, con diversa tipolo-
gia: carceri giudiziari e pena-
li, carceri minorili e femmi-
nili, ospedali psichiatrici giu-
diziari, centri clinici e strut-
ture a vigilanza attenuata.

Tutte le Regioni italiane, tut-
te le Conferenze dei sindaci e
tutte le aziende sanitarie locali
sono coinvolte.

Lo scopo della normativa è
del tutto evidente: migliorare
le condizioni igieniche e sa-
nitarie degli istituti carcerari
italiani e lo stato di salute dei
detenuti, impegnando tutto il
Servizio sanitario nazionale e
non un solo «spezzone» di es-
so, dopo che un’indagine del
Senato, effettuata qualche an-
no fa, ha lanciato un forte al-
larme per le condizioni sani-
tarie nelle carceri italiane e
ha denunciato una strutturale
impotenza del Servizio attua-
le, gestito dal ministero della
Giustizia, a farvi fronte.

Dunque, si parte da una
condizione precaria e critica.
Basti dire che a tutt’oggi non
sono disponibili informazio-
ni attendibili sull’epidemio-
logia nelle carceri italiane e
che l’affollamento e la promi-
scuità crescenti costituiscono
terreno di coltura favorevole
allo sviluppo di ceppi di ma-
lattie infettive contagiose;
quelle di sempre come le epa-
titi e la tubercolosi, e quelle
di nuova generazione come
l’infezione da Hiv.
Un percorso
accidentato.
I problemi specifici da affronta-
re, solo per applicare la legge,
sono però complessi e difficili,
anche perché la legge stessa è
frutto di un compromesso, sia
pure equilibrato, e contiene
normeadirpocoambiguechesi
prestano ad interpretazioni ri-
duttive e anche a forzature sto-

nate.
Valgaper tutte ilquartocom-

ma dell’articolo quattro che
prevede«uncontingentediper-
sonale medico e sanitario» da
mettere a disposizione del mi-
nistero di Grazia e giustizia, per
comprendere i rischi di sovrap-
posizione e di conflittualità che
potrebberonascere con ilServi-

zio sanitario nazionale, con
quali conseguenze di ingover-
nabilità del sistema sanitario è
facileimmaginare.

Non solo. La legge rinvia ad
altri successivi decreti ministe-
riali i problemi legati alla tran-
sizione e dell’impianto pro-
grammatico ed organizzativo
del nuovo Servizio sanitario di-

rettodalleRegioni.
È previsto, entro sessanta

giorni dall’approvazione della
legge, un decreto ministeriale
per il Progetto obiettivo, conte-
nente gli obiettivi di salute e i
modelli differenziati di orga-
nizzazione, che dovrà andare a
far parte del Piano sanitario na-
zionale.

Sono richiesti più Decreti
per individuare le figureprofes-
sionali che entrano nel provve-
dimento di trasferimento del
personale alle Regioni, le risor-
se finanziarie che dovranno
transitaredalbilanciodelmini-
stero della Giustizia al Fondo
sanitarionazionaleeilpatrimo-
nio che dovrà essere messo a di-

sposizione delle Aziende sani-
tarielocali.

Per completare il quadro de-
gli adempimenti, è prevista l’a-
pertura di un «tavolo di trattati-
va» tra l’Aran e le organizzazio-
ni sindacali maggiormente rap-
presentative per la definizione
delle procedure, delle equipol-
lenze, degli inquadramenti e

delle incompatibilità riguar-
danti il personale sanitario in
servizio per i nuovi rapporti da
attivare conilServizio sanitario
nazionale.

Come si vede, un’intera
struttura dovrà subire un pro-
fondoeradicalecambiamento.

Andando al nocciolo delle
cose, al di là dei singoli atti da
compiere edella loronecessaria
coerenza, l’aspetto di gran lun-
gapiùimportante,piùcomples-
soepiùspecificodiquestarifor-
ma, sarà quello di realizzare a
tutti i livelli, e in maniera ordi-
naria e permanente, un rappor-
to di collaborazione tra i due si-
stemi, quello penitenziario e
quello sanitario, chiamati en-
trambi ad assicurare valori pro-
tetti e garantiti in uguale misu-
ra dalla Costituzione: la sicu-
rezza e la salute dei cittadini.

Agire in sintonia, nel ri-
spetto delle rispettive compe-
tenze. Questo è il problema
difficile da risolvere.

Tutto questo non è facilita-
to, certamente, dallo stato di
allarme dell’opinione pubbli-
ca sulla sicurezza dei cittadi-
ni e delle città, problema vero
e cruciale per tutti ma che ri-
schia di diventare un argo-
mento usato impropriamente e
regressivamente per negare al-
tri diritti e in concreto, come
potrebbe accadere per questa
riforma, per snaturare la por-
tata dei provvedimenti da
adottare.
Serve una guida politica
autorevole.
Un percorso complesso e com-
plicato come quello delineato
dalDecretolegislativon.230/99
non può essere ridotto a puro
adempimento burocratico am-
ministrativo, ma deve essere
sorretto da una chiara e decisa
volontàpoliticadapartedelGo-
verno e dei suoi ministri, delle
Regioni, delle organizzazioni
sindacali, delle Autonomie lo-
cali e delle associazioni dei cit-
tadini.

Allo stato delle cose, si ha
l’impressione che si tratti, inve-
ce, di una riforma dalle incerte
paternità. Preoccupano, infatti,
i ritardi ministeriali rispetto al-
le scadenze previste dalla legge,
tutte superate; allarma il silen-
ziocheavvolge iprovvedimenti
attuativi, senza che i detenuti e
gli operatori siano partecipi del
cambiamento richiesto; preoc-
cupa lo stato di attesa delle Re-
gioni che dovranno misurarsi
conunproblema ineditoper lo-
ro; destano allarme, infine, le
pressioni e le forzature per ri-
durre la portata fortemente in-
novativadellalegge.

Sono passati appena tre mesi
e la legge ristagna in mezzo al
guado. Bisogna uscirne, con
tutta la decisione necessaria. Il
nuovo strumento deve fare le
sueproveconlagradualitàecon
la sperimentazione, come op-
portunamente richiesto dalla
legge delega n. 419/98 e dal De-
creto legislativo n. 230/99, ma il
riordino, per decollare, deve ri-
cevere dai due ordinamenti pe-
nitenziario e sanitario tutta
«l’assistenza politica» di cui ha
bisogno.

Non solo. Il nuovo Servizio
sanitario in carcere può essere
considerato il primo capitolo di
una riforma federalista del siste-
ma penitenziario, per garantire
la sicurezza delle carceri, con
soluzioni, come quelle pro-
spettate da Giancarlo Caselli,
che non collidono con i dirit-
ti della cittadinanza sociale,
per realizzare la territorializ-
zazione della pena e per re-
sponsabilizzare le Regioni e
le Autonomie locali.

Un cammino ancora tutto
da fare, a condizione che i
primi passi siano nella dire-
zione giusta e non si spenga-
no i primi segnali di una ri-
forma possibile.

Fonte D.A.P. - Dipartimento dell’Amministrazione Penitenziaria. (Dati al 30/9/99). Al personale vanno aggiunti: circa 600 psicologi, 110 personale sanitario per minori e 60 psicologi e medici
dipendenti del Ministero della Giustizia per un totale di comparto di circa 6.500 addetti al settore, non considerando gli assistenti sociali. Legenda - OPG: Ospedali psichiatrici giudiziari

S T R A L C I D A L D E C R E T O N . 2 3 0 D E L 2 2 G I U G N O 1 9 9 9

ARTICOLO 1
Diritto alla salute dei detenuti e degli internati
1) I detenuti e gli internati hanno diritto, al pari
dei cittadini in stato di libertà, alla erogazione
delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura
e riabilitazione, efficaci e appropriate, sulla ba-
se degli obiettivi generali e speciali di salute e
dei livelli essenziali e uniformi di assistenza in-
dividuati nel Piano sanitario nazionale, nei Piani
sanitari regionali e in quelli locali.
3) Ogni Azienda unità sanitaria locale, nel cui
ambito è ubicato un istituto penitenziario, adot-
ta un’apposita Carta dei servizi sanitari per i de-
tenuti e gli internati. Ai fini della predisposizio-
ne della Carta dei servizi sanitari le Aziende
unità sanitarie locali e l’Amministrazione peni-
tenziaria promuovono consultazioni con rappre-
sentanti di detenuti e internati e con gli organi-
smi di volontariato per la tutela dei diritti dei
cittadini.
4) I detenuti e gli internati conservano l’iscrizio-
ne al Servizio sanitario nazionale per le forme
di assistenza, ivi compresa quella medico-ge-
nerica.

ARTICOLO 2
Principi
Lo Stato, le Regioni, le Aziende unità sanitarie
locali e gli istituti penitenziari uniformano le
proprie azioni e concorrono responsabilmente
alla realizzazione di condizioni di protezione

della salute dei detenuti e degli internati, attra-
verso sistemi di informazione ed educazione
sanitaria per l’attuazione di misure di preven-
zione e lo svolgimento delle prestazioni di dia-
gnosi, cura e riabilitazione contenute nel Piano
sanitario nazionale, nei Piani sanitari regionali e
in quelli locali.
L’assistenza sanitaria ai detenuti e agli internati
è organizzata secondo i principi di globalità del-
l’intervento sulle cause di pregiudizio della sa-
lute, di unitarietà dei servizi e delle prestazioni,
di integrazione dell’assistenza sociale e sanita-
ria e di garanzia della continuità terapeutica.
Alla erogazione delle prestazioni sanitarie prov-
vede l’Azienda unità sanitaria locale.
L’Amministrazione penitenziaria provvede alla
sicurezza dei detenuti e degli internati ivi assi-
stiti

ARTICOLO 3
Competenze in materia sanitaria
Il Ministero della Sanità esercita le competenze
in materia di programmazione, indirizzo e coor-
dinamento del Servizio sanitario nazionale negli
istituti penitenziari.
Le Regioni esercitano le competenze in ordine
alle funzioni di organizzazione e programmazio-
ne dei servizi sanitari regionali negli istituti pe-
nitenziari e il controllo sul funzionamento dei
servizi medesimi.
Alle Aziende unità sanitarie locali sono affidati

la gestione e il controllo dei servizi sanitari ne-
gli istituti penitenziari. Il direttore generale ri-
sponde della mancata applicazione e dei ritardi
nell’attuazione delle misure previste ai fini dello
svolgimento dell’assistenza sanitaria nei sud-
detti istituti.
ARTICOLO 4
Competenze in materia di sicurezza
Al Ministero di Grazia e Giustizia sono riservate
tutte le competenze in materia di sicurezza al-
l’interno delle strutture sanitarie ubicate negli
istituti penitenziari e nell’ambito dei luoghi
esterni di cura ove siano ricoverati i detenuti e
gli internati.

ARTICOLO 5
Progetto obiettivo
per la tutela della salute
in ambito penitenziario
1) Nell’ambito del Piano sanitario nazionale di
cui all’articolo 1 del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, n.502, e successive modificazioni
ed integrazioni, è previsto un apposito Progetto
obiettivo per la tutela della salute in ambito pe-
nitenziario.

ARTICOLO 6
Personale e strutture
Con uno o più decreti del Ministero della Sanità
e del ministero di Grazia e Giustizia (...) è indivi-
duato il personale operante negli istituti peni-

tenziari da trasferire al Servizio sanitario nazio-
nale.
ARTICOLO 7
Trasferimento di risorse
Agli oneri derivanti dall’applicazione del pre-
sente decreto legislativo e dei decreti di cui al-
l’articolo 5, comma 2, della legge 30 novembre
1998, n.419, si provvede mediante utilizzazione
delle risorse assegnate al ministero di Grazia e
Giustizia destinate alla sanità penitenziaria.
ARTICOLO 8
Trasferimento delle funzioni
e fase sperimentale
1) A decorrere dal 10 gennaio 2000 sono trasfe-
rite al Servizio sanitario nazionale le funzioni
sanitarie svolte dall’Amministrazione peniten-
ziaria con riferimento ai soli settori della pre-
venzione e della assistenza ai detenuti e agli in-
ternati tossicodipendenti.
2) Con decreto del ministero della Sanità e del
ministero di Grazia e Giustizia (...) sono indivi-
duate almeno tre Regioni nelle quali avviare il
graduale trasferimento, in forma sperimentale,
delle restanti funzioni sanitarie.
4) Con i decreti previsti dal comma 2 dell’artico-
lo 5 della legge 30 novembre 1998, n.419, al ter-
mine della sperimentazione, si provvede al tra-
sferimento delle altre funzioni in tutto il territo-
rio nazionale, anche sulla base della sperimen-
tazione svolta.


