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1. La comunità terapeutica in Italia: origini, evoluzione storica e struttura organizzativa.

Con l’espressione comunità terapeutica si designa tradizionalmente una struttura non coercitiva di tipo residenziale o semiresidenziale (solo diurna), sia pubblica che privata, destinata alla accoglienza, al sostegno ed al reinserimento dei tossicodipendenti, senza il ricorso ad un intervento di tipo farmacologico, ma tramite un programma terapeutico di recupero personalizzato e tendenzialmente non coattivo.

Si tratta di un istituto dalla recente origine storica, nato e sperimentato dapprima nel campo psichiatrico e solo in un secondo momento traslato ed adattato nel campo della tossicodipendenza. Il termine “comunità terapeutica”, infatti, è stato utilizzato per la prima volta nel 1946 dallo psichiatra inglese Thomas Main nell’ambito di un esperimento di riorganizzazione dell’ospedale psichiatrico per malati di guerra di Northfield (1), poi negli anni Cinquanta da Maxwell-Jones, teorici della “psichiatria sociale” (o psico-sociologia), per definire quegli ospedali psichiatrici non finalizzati all’internamento del malato di mente ma ad una sua riabilitazione e reinserimento (2). Solo successivamente negli Stati Uniti, nel 1958, per mezzo di Charles Dederich, un ex membro degli “Alcolisti anonimi”, questo termine è stato impiegato per individuare “Synanon” la prima comunità terapeutica fondata espressamente per il recupero dei tossicodipendenti (3).

La diffusione di tale strumento come valido mezzo di cura e di sostegno per chi ha problemi con la droga è stata immediata oltre che negli Stati Uniti e nell’Inghilterra, anche nell’Europa continentale.

In Italia le prime comunità terapeutiche per tossicomani hanno iniziato a fare la loro comparsa a partire dalla metà degli anni Sessanta per merito degli sforzi del “Gruppo Abele” di Torino, del “Centro italiano di solidarietà” (Ce.I.S.) di Roma, di Franco Basaglia a Gorizia e di Vincenzo Muccioli a “San Patrignano”. Da allora l’incremento del numero di questi istituti (la maggior parte dei quali privati), connesso al parallelo e tragico incremento del ‘fenomeno droga’, è stato esponenziale e non ha conosciuto battute d’arresto grazie soprattutto ad un’intensa ed oscura attività portata avanti dal mondo del volontariato sia cattolico che laico (4).

Pur tuttavia (se si esclude un breve accenno contenuto nell’art. 94 della l. 685/75), per aversi una prima regolamentazione giuridica delle attività svolte da tali enti si è dovuto attendere sino alla metà degli anni Ottanta, quando nel 1985, sull’onda del ‘caso Muccioli’, si è avvertita in maniera improcrastinabile la necessità di disciplinare in qualche modo questo settore. Con gli artt. 1 ed 1- bis del d.l. n. 144 recante “Norme per la erogazione di contributi finalizzati al sostegno delle attività di prevenzione e reinserimento dei tossicodipendenti nonché per la distruzione delle sostanze stupefacenti e psicotrope sequestrate e confiscate” (poi convertito con emendamenti in legge n. 297 del 1985), è stata, difatti, prevista l’erogazione da parte del Ministero dell’Interno di contributi finanziari a quegli enti, associazioni di volontariato, cooperative e privati che operino senza scopo di lucro “per il recupero ed il reinserimento sociale dei tossicodipendenti” e che “non impieghino forme di intervento che non rispettino il diritto all’autodeterminazione dei tossicodipendenti con interventi violenti o coattivi contrari allo spirito e alle norme dell’ordinamento” (5).

 Una più chiara ed esplicita affermazione giuridica dell’importanza delle comunità terapeutiche “nella strategia d’intervento in campo tossicomanico” è avvenuta, però, solo nel 1990 sulla base di un solido consenso sociale e politico creatosi attorno ad esse (6). Con la legge 26 giugno 1990, n. 162 (poi confluita nel Testo Unico in materia di stupefacenti, il d.p.r. n. 309/90), e più precisamente con gli articoli 115 e 116, è stato, infatti, stabilito che queste sono gli interlocutori privilegiati dei servizi pubblici per le tossicodipendenze costituiti presso le A.S.L. (i Ser.T.) per lo svolgimento di attività di “prevenzione del disagio psico-sociale, assistenza, cura, riabilitazione e reinserimento dei tossicodipendenti”.

Al fine di garantire maggiore trasparenza e possibilità di controllo sul loro operato, inoltre, è stata prevista, quale condizione necessaria per tali comunità per l’espletamento di questi compiti in collaborazione con i Ser.T., l’iscrizione in un apposito “albo regionale o provinciale degli enti ausiliari che gestiscono strutture per la riabilitazione ed il reinserimento sociale dei tossicodipendenti”. Requisiti minimi per l’iscrizione, ai sensi del 2° comma dell’art. 116, sono: a) il possesso della personalità giuridica di diritto pubblico o privato o la natura di associazione riconosciuta o riconoscibile ai sensi degli articoli 12 e seguenti del codice civile; b) la disponibilità di locali ed attrezzature adeguate al tipo di attività prescelta; c) la presenza di un personale sufficiente ed esperto in materia di tossicodipendenti.

Infine, gli artt. 130, 131 e 132 della l. 162/90 hanno previsto la possibilità per gli enti ausiliari iscritti negli albi suddetti di ottenere la concessione in uso gratuito di beni immobili di proprietà delle regioni o delle province autonome, nonché la destinazione di contributi da parte del Ministero dell’Interno (7).

Le comunità terapeutiche, forti di questa ‘tranquillità giuridica’ finalmente raggiunta, hanno incrementato rapidamente il numero degli utenti, passando dai 5604 tossicodipendenti del 1986 ai 10642 del I semestre del 1990, per arrivare ai 12170 del dicembre del 2001 (8).

All’incremento dell’utenza è corrisposto anche un incremento del numero di comunità sul territorio nazionale, anche se decisamente disomogeneo: la maggior parte delle comunità sono sorte, infatti, al Nord ed al Centro, soprattutto in aree rurali, mentre al Sud e nelle Isole la loro presenza è stata, ed è, sensibilmente minore (9). Nonostante ciò, i soggetti residenti in queste aree geografiche non risultano danneggiati, dal momento che la legge riconosce loro la possibilità di svolgere il programma di recupero presso qualsiasi struttura riabilitativa che sia in condizione di accoglierli situata sull’intero territorio nazionale (art. 97, 4° co. l. 162/90).
Nondimeno, negli ultimi anni, a partire dal referendum del 1993 abrogativo della responsabilità penale per il semplice uso o detenzione di sostanze stupefacenti, la popolazione tossicodipendente delle comunità è andata fisiologicamente diminuendo: sono venuti meno tra gli utenti i tossicodipendenti “indirettamente coatti”, ovverosia quei soggetti solo ‘consumatori’ ma non delinquenti che sceglievano la via della comunità non sulla base di una decisione matura e ferma, bensì (quasi) esclusivamente al fine di sottrarsi al procedimento prefettizio o giudiziario in corso nei loro confronti (10).

Una volta delineate, sebbene sommariamente, le linee direttrici dello sviluppo delle comunità terapeutiche in Italia, si può provare a tracciare un profilo generale ed orientativo della loro struttura organizzativa.

A tal fine occorre innanzi tutto fare una summa divisio tra le comunità “chiuse”, ispirate al modello americano di Synanon e le comunità “aperte”. Le prime sono interamente autogestite dai residenti, hanno una struttura rigidamente gerarchica, e si fondano su un “contratto terapeutico”  iniziale con il quale il tossicodipendente si affida alla comunità per il proprio recupero, prestando anche un previo consenso al ricorso da parte degli operatori della comunità ad interventi coattivi nel caso in cui egli stesso dovesse manifestare successivamente la volontà di interrompere il programma terapeutico. Loro scopo è consentire al tossicomane di guarire e di inserirsi e realizzarsi prevalentemente all’interno della stessa struttura comunitaria, favorendo la carriera interna allo staff ed evitando un reinserimento nella società esterna. Il rischio (non secondario) sotteso a questa metodologia di trattamento è quello di sostituire nel drogato alla dipendenza dalle sostanze stupefacenti, la dipendenza dalla comunità (11).

Le seconde, invece, sono strutturate secondo criteri meno gerarchici e si ispirano ad una filosofia liberale rifiutando ogni momento di coazione nei confronti del tossicodipendente e non ricorrendo in nessun caso alla limitazione della sua libertà personale ed alla coazione della sua volontà, privilegiando altresì l’aspetto terapeutico—assistenziale. In tali istituti il residente resta, infatti, sempre libero di abbandonare il trattamento in qualsiasi momento. Loro fine è quello di consentire al tossicomane di reinserirsi nella società esterna, riconvertendosi in un cittadino a tutti gli effetti (12).

Sebbene il primo modello —con diversi temperamenti— sia ancora adottato con buoni esiti da alcune comunità, come ad esempio San Patrignano, al momento la quasi totalità delle comunità terapeutiche italiane si ispira al modello delle comunità aperte.

La durata media dei programmi terapeutici da svolgere in comunità oscilla tra i diciotto mesi ed i tre anni, anche se di recente sono stati elaborati dei programmi terapeutici più brevi, della durata di sei mesi od un anno, per rispondere alla richiesta di soggetti già in via di recupero (13).

Una delle caratteristiche comuni alla maggior parte delle comunità è quella di avvalersi prevalentemente di operatori provenienti dal volontariato e di avere una struttura organizzativa di dimensioni medio-piccole; si ritengono, infatti, fondamentali per l’espletamento della funzione terapeutica la presenza fissa in comunità degli operatori, la loro piena disponibilità, l’individualizzazione del trattamento per ogni tossicodipendente, la non standardizzazione del programma riabilitativo e la partecipazione attiva ad esperienze di gruppo (14). La spiegazione di ciò risiede nel fatto che simili risultati non potrebbero essere raggiunti avvalendosi di operatori privi di stimoli sociali e attraverso la creazione di gruppi eccessivamente numerosi.

Altro elemento ricorrente nella vita in comunità è quello del coinvolgimento del tossicomane in attività lavorative di gruppo, finalizzate alla produzione di beni da utilizzare all’interno della comunità o da commercializzare all’esterno (15).
Il ricorso alle terapie farmacologiche è invece fermamente escluso, essendo pressoché tutte le comunità tassativamente drug free (16). Solo in casi eccezionali, quando siano assolutamente necessarie, in presenza di crisi di astinenza o di patologie psichiatriche particolarmente gravi, possono essere utilizzati rimedi farmacologici. Anche in tali circostanze, però, la comunità non può intervenire direttamente, ma deve presentare richiesta al Ser.T., essendo il servizio sanitario pubblico convenzionato con le A.S.L. l’unico ente autorizzato a prestare tali trattamenti.

Il programma terapeutico ha un contenuto variabile, non essendo tipizzato a livello normativo alcun canone da seguire nella sua redazione da parte del Ser.T. o delle comunità, fatta eccezione per l’obbligo tassativo contenuto nell’art. 122, comma 2° del d.p.r. 309/90 di formularlo “nel rispetto della dignità della persona, tenendo conto in ogni caso delle esigenze di lavoro e di studio e delle condizioni di vita familiare e sociale dell’assuntore”.

Presupposto imprescindibile per l’ingresso in comunità e per il buon esito del programma terapeutico è l’accertamento della sussistenza di una motivazione valida e genuina del tossicomane ad intraprendere il duro percorso trattamentale. Questa fase preliminare, c.d. dell’accoglienza (17), in cui il soggetto è posto sotto osservazione dagli operatori comunitari, è peraltro quella in cui si registrano il maggior numero di abbandoni (18).

Il soggiorno vero e proprio nelle comunità si articola in tre distinti periodi, e generalmente anche in diversi siti residenziali, corrispondendo ad ogni periodo una diversa sistemazione logistica (19): a) il primo periodo (c.d. dell’inserimento), della durata orientativa di sei mesi, si caratterizza per la completa rescissione di ogni rapporto dell’ospite con il mondo esterno. In questo lasso di tempo, sicuramente il più impegnativo, sono sospese tutte le visite, le telefonate ed i rapporti epistolari e le uscite sono consentite solo in casi di stretta necessità e con l’accompagnamento. Solo nell’ultimo mese, il residente inizia gradualmente ad uscire da solo; b) il secondo periodo (c.d. della responsabilizzazione), della durata minima di cinque mesi (dal settimo al dodicesimo), è destinato a far sì che il residente inizi ad assumere delle responsabilità crescenti nei vari settori di attività della comunità ed a collaborare in maniera più attiva ed affidabile con gli operatori e con il gruppo; c) il terzo periodo (c.d. del distacco/rientro), della durata di circa sei mesi, è finalizzato al reinserimento nel contesto sociale esterno del residente che ha portato a termine positivamente il trattamento; per poter agevolare questa fase e per poter garantire un rientro progressivo e non traumatico, sono gradualmente intensificate le uscite dell’ospite e la sua possibilità di comunicare con l’esterno (20).

Allo scopo di agevolare il ricorso alla terapia volontaria in comunità (ed anche presso i Ser.T.) da parte di chi fa uso di sostanze stupefacenti, sono state introdotte dall’art. 120 del d.p.r. 309/90 due vantaggiose garanzie: il diritto all’anonimato (su richiesta dell’interessato) e l’impossibilità di obbligare gli operatori comunitari a deporre su quanto hanno conosciuto riguardo al tossicodipendente per ragione della propria professione.
Regole minime generali di comportamento all’interno delle comunità sono: l’impegno dei residenti a completare il trattamento, sebbene siano liberi di abbandonare il centro in qualsiasi momento; il divieto di utilizzo di droghe e farmaci; il divieto di possedere denaro personale; il divieto di far ricorso a violenza fisica e verbale (21).

I risultati migliori si ottengono statisticamente nelle comunità residenziali, dove c’è una presa a carico totale del tossicodipendente da parte della comunità e dove ogni momento della sua giornata è pervaso da un’atmosfera terapeutica (22); ciò non toglie che per i tossicomani provenienti da contesti sociali e familiari non degradati il soggiorno in una comunità diurna resta probabilmente la soluzione migliore.

2. Ruolo e funzione della comunità terapeutica nel sistema sanzionatorio penale.
La comunità terapeutica è andata assumendo, nel tempo, una posizione sempre più 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 l’espiazione della misura cautelare degli arresti domiciliari ai sensi della l. n. 532/1982 (poi integrata dalla l. n. 398/84), a partire dal 1985 è invece sensibilmente aumentata grazie all’introduzione della misura alternativa alla detenzione dell’affidamento in prova in casi particolari (23).

Il ritardo nella scelta della comunità terapeutica come strumento valido per l’espiazione da parte del tossicodipendente delle pene detentive brevi origina dalle concezioni ideologiche e culturali che avevano orientato le opzioni politico-criminali del legislatore del codice penale del 1930. Il tossicodipendente all’epoca della codificazione era considerato, infatti, come un “vizioso intemperante” dalla condotta di vita riprovevole, non meritevole —quando autore di un reato— di alcuna agevolazione in fase di inflizione ed esecuzione della pena, ma al contrario di un trattamento sanzionatorio più rigoroso, secondo quanto risulta espressamente dall’art. 92 c.p. (24).

A partire dagli anni Sessanta, con il cambiamento della griglia dei valori culturali di riferimento della società, la prospettiva è lentamente mutata e si è iniziato a considerare il tossicomane come un ‘malato’ prodotto dalla società stessa e, conseguentemente, come un soggetto bisognoso di cure (25). Anche il tossicodipendente autore di reato è stato allora visto in un’ottica diversa —sebbene l’art. 92 del c.p. sia rimasto immutato (26)— reputandosi più consono al finalismo rieducativo della pena, enunciato nell’art. 27, 3° comma della Costituzione, rinunciare (a precise condizioni) all’esecuzione della pena detentiva di breve durata nei suoi confronti ed aiutarlo ad uscire dal proprio stato affidandolo ai servizi sociali e agli enti ausiliari, le comunità per l’appunto, per lo svolgimento di un trattamento diretto prevalentemente al recupero psico-fisico.

2.1 L’affidamento in prova al servizio sociale in casi particolari e la logica del “trattamento in vece di pena”.
Le comunità terapeutiche sono state così proposte in maniera sempre più 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” (27), già diffusa da tempo in altri paesi europei ed anglosassoni (28).

La ratio di questa scelta di politica criminale deve essere rinvenuta innanzi tutto nella convinzione dell’esistenza di un “principio di incompatibilità tra stato di tossicodipendenza o alcooldipendenza e stato di detenzione” (29) e nell’esigenza, più generale, prima menzionata, imposta dal precetto costituzionale, di concepire le pene come strumento teleologicamente orientato alla rieducazione del condannato. Si è, così, voluto assecondare il topos criminologico in base al quale “l’esperienza detentiva è comunque nociva per il tossicodipendente” (30), senza però arrivare ad una completa (ed iniqua) deresponsabilizzazione dello stesso, optando per una soluzione che gli consente di espiare la pena in regime extramurario ricorrendo ad una terapia disintossicante e che appare “idonea ad equocontemperare esigenze di difesa sociale e finalità di recupero del soggetto schiavo della dipendenza” (31). Scopo perseguito dalla riforma è stato, dunque, quello di evitare che il tossicodipendente (o alcooldipendente) interrompesse il programma riabilitativo in corso ovvero —in seguito a quanto disposto da successive modifiche normative— fosse impedito nell’iniziarne l’attuazione (32). Si è reputato che solo il superamento della situazione di tossicodipendenza potesse contribuire alla eliminazione della tendenziale pericolosità del condannato evitandone la ricaduta nel reato (33).

Altro fattore che ha influito in maniera determinante su questa opzione politico-criminale, forse ancor più della ostentata necessità di adeguare il trattamento sanzionatorio dei tossicodipendenti al finalismo rieducativo, è stato sicuramente quello della difficile situazione carceraria. La presenza negli stabilimenti penitenziari di un elevato numero di detenuti tossicodipendenti costituiva, infatti, fonte di notevoli problemi nella gestione e governabilità di questi ultimi a causa della sovrapposizione tra sottocultura carceraria e sottocultura della droga (34). La possibilità di decongestionare le carceri e di affidare tali soggetti a strutture esterne (35), quali le comunità, al fine di intraprendere un programma terapeutico di recupero e di riabilitazione, non attuabile all’interno delle istituzioni carcerarie (come dimostrato nella pratica dal fallimento dell’art. 84 della l. 685/75 che prevedeva un trattamento terapeutico-assistenziale intramurario che non ha mai trovato attuazione), è apparsa allora come una soluzione ideale.

Sennonché, va comunque rilevato che questa presa di posizione legislativa ha destato al suo apparire più di una perplessità nella dottrina, a causa del carattere di specialità che veniva così attribuito al trattamento penitenziario riservato al tossicodipendente; della sovrapposizione logica e temporale del piano sanzionatorio con il piano terapeutico; della possibile strumentalizzazione della misura da parte di chi non era spontaneamente intenzionato a sottoporsi ad un trattamento terapeutico (36).

Tuttavia, nonostante tali critiche, la misura dell’affidamento in prova in casi particolari, inserita sulla base delle summenzionate ragioni di politica criminale con il d.l. n. 144/85 nell’art. 47 bis della legge n. 354/75 introduttiva dell’ordinamento penitenziario, è stata oggetto di numerosi interventi legislativi volti ad estendere i parametri per la concessione, dapprima nel 1986 con la l. 663/86, poi nel 1990 con il T.U. n. 309/90 in materia di stupefacenti, nel 1993 con la l. n. 222/93 ed infine nel 1998 con la l. 27 maggio 1998, n. 165 che ha abrogato l’art. 47 bis —già ritenuto implicitamente abrogato da parte della dottrina (37)— sostituendolo con l’art. 94 del T.U. n. 309/90 prima citato (38).

Questo continuo susseguirsi di provvedimenti legislativi in argomento ha così realizzato un progressivo ampliamento (non sempre ragionevole) dell’ambito di operatività della misura dell’affidamento in prova al servizio sociale in casi particolari attraverso: l’innalzamento a quattro anni del limite della pena detentiva sostituibile, sia inflitta sia ancora da scontare; l’eliminazione della previa osservazione intramuraria della personalità e del comportamento del tossicomane come presupposto per la sua concessione; l’ammissione a richiedere la misura alternativa non solo di chi abbia già in corso un programma terapeutico, bensì anche di chi abbia manifestato l’intenzione di intraprenderlo; il riconoscimento della possibilità di accedere al beneficio in questione non solo ai tossicomani-delinquenti ma anche ai delinquenti-tossicomani.

Tale scelta va, però, inserita in un più articolato e complesso lavoro di revisione e rimodellamento del sistema sanzionatorio avviato nella metà degli anni Settanta con l’intento di assolvere a finalità special-preventive e trasformatosi nell’ultimo decennio in un deleterio processo (apparentemente ormai irreversibile) di disintegrazione e collasso dello stesso sistema sanzionatorio (39).

L’utilizzo di misure come quella ora in esame, nato per costituire una “strategia differenziata” (40) quanto meno nella lotta alla “criminalità medio-piccola, introducendo sanzioni alternative meno desocializzanti, ma non meno efficaci delle pene detentive brevi” (41), è stato interpretato, col tempo, dal legislatore come l’unica risposta possibile all’acuirsi di alcune patologie affliggenti il nostro sistema penale: l’eccessiva durezza delle pene comminate, l’affollamento delle carceri e le lungaggini del procedimento penale. Sicché, da rimedio utile ed eccezionale, questo approccio politico-criminale ha finito con il trasformarsi in dannosa panacea per tutti i mali.

Tali questioni meriterebbero ben altro approfondimento, impossibile in questa sede. Occorre ora fare un passo indietro e soffermare l’attenzione sul ruolo attribuito alle comunità terapeutiche nell’ambito sia del procedimento di ammissione a questa misura alternativa, sia in quello della sua esecuzione.

In primo luogo deve rilevarsi che ai sensi dell’art. 94, 1° comma la comunità può svolgere una funzione importante già in sede di richiesta di ammissione al beneficio dell’esecuzione esterna della pena da parte del tossicodipendente. Questa, infatti, figura (solo, però, se iscritta negli albi regionali o provinciali ai sensi dell’art. 115) tra i soggetti autorizzati a redigere, d’intesa con l’interessato, il programma terapeutico a tal fine necessario.

A questo proposito va detto che A questo proposito va detto che il peso del contributo delle comunità in materia è stato di recente sensibilmente ridotto. Fino a pochi anni fa, grazie alla precedente formulazione dell’art. 94, che richiedeva in maniera non perentoria la certificazione da parte di una struttura sanitaria pubblica, oltre che dello stato di tossicodipendenza del condannato, anche dell’idoneità ai fini del recupero di quest’ultimo del programma terapeutico redatto dalle comunità private, si era delineato un orientamento giurisprudenziale che, svilendo il ruolo del controllo statale, riconosceva a tali enti un ruolo decisivo per l’ammissione al beneficio. La Suprema Corte era giunta alla conclusione che l’istanza del condannato non poteva “essere rigettata o dichiarata inammissibile in base al solo dato formale della mancata allegazione della certificazione anzidetta (…), tanto più quando l’interessato aveva presentato probante documentazione proveniente da comunità di recupero” (42).

A partire dal 2001, invece, con l’inserimento nel testo dell’art. 94 del t.u. 309/90 della locuzione “a pena di inammissibilità” (secondo quanto previsto dall’art. 10, comma 2, d.l. 24 novembre 2000, n. 341, convertito in legge 19 gennaio 2001, n. 4) si è sminuito il valore della documentazione prodotta dalle comunità ai fini della concessione della misura alternativa dell’affidamento in prova in casi particolari. La mancanza delle menzionate certificazioni dei Ser.T. è diventata, infatti, condizione esplicita di inammissibilità della domanda, nonostante la presenza di un programma riabilitativo concordato dal tossicodipendente con un ente di recupero.

Nonostante ciò, il programma terapeutico deve essere compilato da parte degli operatori delle comunità pur sempre con particolare cura ed attenzione, poiché, ai sensi dell’a. 94, 3° co., esso può essere oggetto di un accertamento da parte del tribunale di sorveglianza al fine di valutarne, come condizione utile per la concessione della misura alternativa, l’effettiva valenza terapeutica e rieducativa (43). La scarsa preparazione tecnica e professionale dei soggetti preposti alla elaborazione del programma può quindi danneggiare in maniera considerevole il condannato tossicodipendente e privarlo di fatto di un suo diritto, essendo orientamento consolidato in giurisprudenza che “il beneficio non può essere concesso quando manchi, secondo la motivata valutazione del giudice, la effettiva idoneità ai fini del conseguimento di un risultato utile, nulla rilevando che tale mancanza sia riconducibile a responsabilità tecnico-professionali di chi nell’ambito dell’ente o organismo abilitato, ha elaborato il programma in questione” (44).

Uniche comunità idonee a consentire lo svolgimento del programma terapeutico e capaci di essere considerate ‘alternative’ al carcere ai sensi dell’art. 94, secondo un’opinione comune, sono quelle che presentano il carattere della residenzialità (45). Le comunità residenziali, infatti, sembrano garantire un controllo più penetrante sulla condotta di vita del detenuto/affidato e, soprattutto, per tale loro caratteristica si presentano ad esso come un più verosimile surrogato del carcere.

In realtà, però, non esiste alcun ostacolo normativo esplicito ad una diversa soluzione, come rilevato anche da una pronuncia (isolata) della Suprema Corte, che ha affermato che “in tema di affidamento in prova in casi particolari non richiedendosi da alcuna norma che il programma terapeutico di recupero debba essere necessariamente attuato in una struttura residenziale ma soltanto che esso sia concordato con una azienda sanitaria locale o con uno degli enti, associazioni, cooperative, o privati a ciò per legge abilitati, deve escludersi che il diniego della misura alternativa in questione possa essere validamente motivato con il semplice richiamo alla mancata previsione dell’attuazione del programma di recupero in struttura residenziale” (46).

L’importanza delle comunità terapeutiche non si esaurisce nella fase di accesso alla misura alternativa. Fondamentale è, chiaramente, il loro ruolo durante lo svolgimento del programma rieducativo da parte del tossicodipendente affidato in prova ai sensi dell’art. 94, T.U. 309/90: dalla validità ed efficacia in concreto del programma concordato con l’interessato ed approvato dal tribunale ‘sulla carta’ dipende il recupero fisico-psichico e la rieducazione dello stesso, nonché l’assolvimento della duplice esigenza di salvaguardia della sicurezza pubblica e di tutela dell’individuo destinatario di sanzioni penali. Un trattamento terapeutico svolto bene consente, infatti, non solo di ‘guarire’ il soggetto dalla sua dipendenza modificandone lo stile di vita ma anche di garantire la collettività da sue possibili recidive. Durante questa fase i servizi sociali svolgono una attività continua di monitoraggio e di controllo sul corretto svolgimento del programma all’interno della comunità, riferendo, se del caso, al magistrato di sorveglianza competente.

Il coinvolgimento delle comunità terapeutiche nell’esecuzione delle pene detentive brevi presenta, però, anche alcuni aspetti problematici di non poco momento, spesso trascurati dal legislatore ed a cui già prima si è fatto un breve riferimento: la sovrapposizione tra terapia e pena; l’accostamento nelle strutture private tra tossicodipendenti—delinquenti (soggetti cioè che hanno commesso reati a causa dello stato di tossicodipendenza) e delinquenti—tossicodipendenti (tossicodipendenti, cioè, autori di reati che prescindono dal loro stato); la ‘coartazione indiretta’ della volontà del tossicodipendente.

Innanzi tutto, la soluzione di utilizzare le comunità terapeutiche come parte attiva della fase di esecuzione delle pene, confondendo il piano sanzionatorio con quello curativo, “espone gli operatori delle stesse al rischio di deformare il percorso terapeutico—riabilitativo, dal momento che la presenza al loro interno di soggetti autori di reati sottoposti a misure penali comporta: un’organizzazione più ferrea della vita quotidiana e dei rapporti tra operatori ed utenti; un potenziamento del personale, a causa delle aumentate funzioni di controllo e delle minori possibilità di ‘gestione aperta’, in rapporto con le altre ‘realtà’ del territorio” (47).

In tale circostanza può, però, verificarsi anche l’effetto opposto, altrettanto negativo: la comunità che accoglie il delinquente/tossicodipendente può cioè optare per sottovalutare deliberatamente il carattere afflittivo della misura alternativa che quel soggetto è chiamato a scontare all’interno delle proprie strutture, lasciando ai margini del soggiorno in comunità la realtà dell’esecuzione penale e privilegiandone esclusivamente il carattere terapeutico (48).

Al di là di questo aspetto, va precisato che l’innesto del momento sanzionatorio con quello terapeutico, che si realizza quando una pena detentiva di breve durata (rectius di media–breve durata oramai) inflitta ai condannati tossicodipendenti sia convertita nell’affidamento in prova alle comunità, non deve essere guardato in termini assolutamente negativi.

Posto, infatti, che è intrinseca in questa scelta la sostituzione agli occhi del detenuto del carceriere con il terapeuta (49), teoricamente è invero corretto, in tali casi, il tentativo di ritenere l’esigenza curativa prevalente su quella sanzionatoria e di incanalare il sistema dell’esecuzione penale sui binari del sistema terapeutico, essendo la pericolosità del tossicodipendente autore di reato strettamente connessa con lo stato di dipendenza dalla droga (50).

Nella realtà, però, questo ragionamento cede il passo di fronte al dato che beneficiari della misura non sono unicamente i soggetti condannati per un reato connesso al loro stato preesistente di tossicodipendenza, bensì, più genericamente, coloro i quali abbiano commesso un reato e si trovino al momento della richiesta in tale condizione psico-fisica (51).

Lo sbilanciamento che la misura alternativa in esame realizza a favore del momento terapeutico, difatti, si giustifica solo nei casi in cui sussista una chiara relazione causale tra stato di tossicodipendenza e reato. È solo su questi presupposti che, anche a livello di coscienza sociale, non sussistono ostacoli logici a fare venire meno la carcerazione per agevolare il recupero del tossicomane, “nella convinzione che il superamento della dipendenza dalla droga eliminerà la situazione che ha dato causa alla commissione di quei reati e precluderà per il futuro la commissione di analoghi reati” (52).

Diversamente, quando il reato commesso prescinde in modo assoluto dallo stato di tossicodipendenza in cui versa l’autore, non c’è alcuna garanzia che all’esito del programma questi non commetterà altri reati della medesima specie di quello per cui è stato condannato (53); il programma terapeutico in questo caso può al più essere utile per il superamento della situazione di tossicodipendenza, ma non per la eliminazione della pericolosità dell’autore del fatto e per la sua risocializzazione, sussistendo notevoli difficoltà nel tentativo di indurre un cambiamento dello stile di vita di un soggetto da sempre rigidamente radicato in dinamiche di stampo delinquenziale (54).

La scelta di inserire in comunità anche il criminale—tossicodipendente cela l’ulteriore possibile problema del “rischio di un contagio” (55) anche degli altri residenti non autori di reati, trasponendo nelle comunità il problema che è stato sottratto alle carceri della sovrapposizione di due sottoculture devianti (quella della droga e quella della delinquenza). Per ovviare a ciò si è prospettata la possibilità di subordinare l’ingresso di tali soggetti nelle comunità allo svolgimento di un percorso terapeutico e pedagogico particolarmente rigoroso, da attuarsi preliminarmente in carcere o, addirittura, alla eventualità di creare delle apposite istituzioni, “più contenitive e maggiormente idonee a mediare il passaggio dal carcere all’esterno” (56).

Inoltre, per la comunità questi soggetti possono dare vita ad un ennesimo problema quando, a causa della scarsa motivazione che li anima, finiscono con il preferire il rientro in carcere o con l’essere allontanati dalla comunità per il mancato rispetto del programma terapeutico o delle regole comunitarie. In tale circostanza, infatti, non è possibile, trattandosi di residenti/condannati e non di residenti/volontari, concedere l’allontanamento o disporre l’espulsione senza il previo intervento dei servizi sociali e di un provvedimento dell’autorità giudiziaria competente. Potrebbe, quindi, restare in comunità per un certo lasso di tempo, sebbene molto limitato, un soggetto assolutamente demotivato, non intenzionato a proseguire le attività terapeutiche, capace solo di rappresentare un esempio negativo per gli altri residenti ed un fattore di disturbo per lo svolgimento dei programmi riabilitativi da parte degli operatori, salvo il caso in cui il magistrato di sorveglianza non abbia sospeso immediatamente, in via cautelativa, la misura ai sensi dell’art. 51 ter, l. 354/75 e art. 98, comma 5° d.p.r. 230/00.

2.2 . Il problema della ‘coazione indiretta’ della volontà del reo/tossicodipendente.
Infine, come già accennato, l’ultimo problema che sorge nel coinvolgere le comunità nel percorso sanzionatorio è quello del ‘tradimento’ del presupposto fondamentale per l’accoglimento di un soggetto come residente e per il buon esito del programma terapeutico: la volontarietà e la spontaneità della decisione di adesione al trattamento. L’ammissione in comunità di soggetti privi di spontanee motivazioni equivarrebbe, in altre parole, ad un’ipotesi di coazione indiretta sotto la minaccia della sanzione, sicché il consenso prestato dal tossicodipendente sarebbe un consenso meramente “fittizio” o “apparente” (57).

Il condannato tossicodipendente, infatti, il più delle volte, soprattutto quando non abbia già in corso il trattamento ma abbia solo manifestato l’intenzione di intraprenderlo, verosimilmente, opta per l’adesione al programma terapeutico unicamente perché gli si prospetta come alternativa di gran lunga più auspicabile rispetto alla detenzione intramuraria. L’affidamento in prova costituisce invero in tale circostanza l’unica via di uscita per il reo “dalla segregazione carceraria” (58).

Orbene, le comunità terapeutiche in questi casi rischiano di trovarsi a dover lavorare con soggetti scarsamente motivati che percepiscono il trattamento riabilitativo in modo estremamente riduttivo, guardando solo all’aspetto della comunità come alternativa al carcere. Inoltre, il lavoro degli operatori sanitari è reso ancor più 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.

Il sistema così creato con la misura alternativa alla detenzione in esame, se da un lato risulta apprezzabile nell’ottica delle istituzioni penitenziarie che, abbracciando l’idea del ‘punire curando’, riducono sensibilmente la popolazione carceraria, d’altro canto “si palesa fallimentare —il giudizio forse è eccessivo— sul fronte di chi riceve la delega —le comunità— nell’impossibilità di curare punendo” (59).

In realtà, però, non si deve tralasciare il fatto che, per quanto criticabile, tale meccanismo ha una sua valenza operativa positiva, rappresentando pur sempre una opportunità di aiuto offerta ad un soggetto che oltre ad essere autore di reati è anche, o forse soprattutto, un tossicodipendente bisognoso di cure (60). La soluzione più opportuna sarebbe probabilmente quella di creare due strutture differenziate con caratteristiche e regole proprie quanto meno per i residenti volontari e per i residenti detenuti. Ancor più auspicabile sarebbe una tripartizione delle strutture destinate all’accoglienza dei tossicodipendenti, realizzando una differenziazione ulteriore per la categoria dei residenti detenuti: si dovrebbe cioè predisporre per questi non un unico centro, bensì due strutture separate, una per il trattamento di tossicodipendenti-condannati ed un’altra per quello di condannati-tossicodipendenti.

Da ultimo, va osservato che le comunità terapeutiche non interagiscono con il sistema penale solo ed esclusivamente per consentire l’esecuzione di pene detentive brevi ai sensi dell’art. 94, T.U. n. 309/90, ma anche con la misura cautelare custodiale, cui già prima si è accennato, nonché con la possibilità di sospendere l’esecuzione della pena detentiva (anche se si tratta di una misura cui raramente si fa ricorso nella pratica, preferendosi sempre l’affidamento ai sensi dell’art. 94).

In particolare ai sensi dell’art. 89, T.U. 309/90, non può essere disposta la custodia cautelare in carcere quando l’imputato ha in corso un programma terapeutico presso una comunità (o ovviamente presso i Ser.T.), salvo sussistano esigenze cautelari di eccezionale rilevanza. Inoltre, quando il condannato si trovi già in custodia cautelare, può ottenere ai sensi del 2° comma del citato articolo 89 la revoca della misura se intende sottoporsi ad un programma di recupero presso una comunità (o i servizi pubblici) (61).

Ai sensi degli artt. 90, 91, 92 e 93, T.U., 309/90, il tribunale di sorveglianza può sospendere per cinque anni l’esecuzione della pena nei confronti di persona condannata ad una pena detentiva non superiore a quattro anni per reati commessi in relazione al proprio stato di tossicodipendenza, quando venga accertato che la persona si è sottoposta o ha in corso un programma terapeutico e socio—riabilitativo.

3. I limiti di intervento della comunità terapeutica nei confronti del tossicodipendente. In particolare il caso Muccioli. —

Un problema generale, che concerne in senso più ampio le attività di tutte le comunità terapeutiche —a prescindere dal loro ruolo nella fase dell’esecuzione delle pene detentive brevi dei tossicodipendenti autori di reati— è sicuramente quello della demarcazione dei limiti entro cui tali comunità possono curare gli intossicati residenti.

Si tratta soprattutto di stabilire se è loro riconosciuta la possibilità di fare ricorso a mezzi coattivi e restrittivi della libertà personale del tossicodipendente, tenendo presente che esse operano in un regime di diritto privato su richiesta volontaria degli interessati e quindi sempre al di fuori di un trattamento sanitario obbligatorio (62).

Il problema si era posto soprattutto in passato, sollevando grandi clamori anche nell’opinione pubblica (63), a causa dei processi che, tra la metà degli anni Ottanta ed i primi anni Novanta, hanno visto come imputati Muccioli ed altri operatori della comunità terapeutica di San Patrignano per i delitti di maltrattamenti in famiglia e sequestro di persona configurati rispettivamente dagli artt. 572 e 605 c.p. (64).

Il punto nodale che si voleva risolvere era quello di stabilire se i responsabili della Comunità di San Patrignano erano legittimati ad attuare restrizioni della libertà personale e trattamenti vessatori nei confronti dei tossicodipendenti che avevano prestato al momento dell’ingresso in comunità il consenso ad esservi “trattenuti in qualunque modo” ed anche contro la propria volontà, essendo il loro obiettivo primario quello di affrancarsi dalla dipendenza dalla droga.

Si doveva cioè stabilire se il consenso preventivo prestato dal tossicodipendente anche ad eventuali successive restrizioni della sua libertà personale fosse valido e dunque scriminante ai sensi dell’art. 50 c.p.; se la revoca dello stesso manifestata esplicitamente e reiteratamente in un secondo momento fosse invece invalida; se tali comportamenti degli operatori potessero essere inquadrati nell’ipotesi del “soccorso necessitato”  e quindi giustificati ex art. 54 c.p.

Queste domande hanno avuto risposte sempre diverse in ogni grado di giurisdizione, contribuendo a far avvertire ancor più come necessario un esplicito intervento normativo volto a disciplinare tale aspetto delle attività delle comunità terapeutiche.

In primo grado, con sentenza 16 febbraio 1985, il Tribunale di Rimini aveva, infatti, ritenuto non scriminati i delitti di sequestro di persona e di maltrattamenti (65); in sede di gravame, con sentenza 28 novembre 1987, la Corte d’Appello di Bologna era giunta alla conclusione opposta fondandola sulle scriminanti del consenso dell’avente diritto e dello stato di necessità (66); infine, in sede di giudizio di legittimità la Corte di Cassazione, Sez. III, con sentenza 29 marzo 1990, aveva annullato senza rinvio la sentenza della Corte d’Appello ritenendo che la declaratoria di non punibilità degli imputati doveva fondarsi non sul consenso dell’avente diritto o sullo stato di necessità, bensì sullo stato di necessità putativo (67).

In punto di diritto, con tale ultima pronuncia, si è così chiarito che il consenso prestato “ora per allora” da parte dei tossicodipendenti ad essere trattenuti in comunità anche contro la loro volontà per superare la schiavitù dalla droga non può essere ritenuto valido: è, infatti, inapplicabile il disposto dell’art. 50 c.p. quando oggetto del consenso sia una vera negazione/rinuncia della propria libertà personale da parte dell’intossicato, e non una semplice limitazione circoscritta nelle modalità e nella durata (68). 

Va, d’altra parte, evidenziato che non vi è spazio per teorizzare l’invalidità della revoca di un consenso prestato preventivamente ad una coazione a fin di bene: requisito fondamentale perché il consenso dell’avente diritto spieghi la sua efficacia scriminante è che questo sia attuale. Non può, inoltre, essere condivisa l’idea secondo cui la revoca del consenso da parte del soggetto residente in comunità è invalida perché proveniente da un soggetto incapace di volere. L’incapacità di volere del tossicodipendente in fase di disassuefazione dagli stupefacenti non può essere, infatti, genericamente presunta, anzi il tossicodipendente è considerato, salvo i casi estremi di intossicazione cronica, soggetto capace di intendere e di volere. Peraltro, accogliendo questo orientamento si rimetterebbe in maniera indebita unicamente alla valutazione discrezionale del terapeuta la decisione sul momento in cui il tossicodipendente riacquista la capacità di autodeterminarsi senza la pulsione della droga.

Né tanto meno è configurabile lo stato di necessità a favore degli operatori della comunità, mancando due dei requisiti normativamente essenziali per la sua sussistenza: l’attualità del pericolo e la sua inevitabilità altrimenti.

Non è, infatti, confermata e confermabile scientificamente l’equazione “droga eguale morte”, dalla quale scaturirebbe il potere/dovere per i responsabili della C.T. di intervenire in qualsiasi modo nei confronti del tossicomane residente in comunità per impedirne l’abbandono del percorso di recupero ed il conseguente ritorno alla droga ed all’esposizione al rischio sicuro del verificarsi di un danno grave alla persona; il ritorno alla droga nel caso di scelta volontaria del tossicodipendente di interruzione della permanenza in comunità è solamente probabile, e non cronologicamente imminente come si richiede per ritenere configurato il requisito dell’attualità del pericolo (69). 

Né può dirsi che il pericolo del danno grave alla persona che abbia manifestato la volontà di uscire, sia altrimenti inevitabile; si può, infatti, ostacolare l’abbandono del programma terapeutico senza l’impiego della coazione fisica attraverso il ricorso alla somministrazione di trattamenti farmacologici tramite l’aiuto dei Ser.T o alle terapie psicologiche individuali e di gruppo.

Senza contare che ammettere il soccorso di necessità anche nei confronti di un soggetto che abbia manifestato esplicitamente e ripetutamente il proprio dissenso, potrebbe aprire la strada al rischio di un “paternalismo autoritario” nei rapporti intersoggettivi tra privati, che giustificherebbe qualsiasi sovrapposizione coattiva a fin di bene da parte di chiunque sia animato da spinte solidariste nei confronti di chi manifesti intenti autolesionisti, scardinando la garanzia dell’esistenza “di autonome sfere di responsabilità (libertà) individuale nelle personali scelte di vita” (70).

Inoltre, va rilevato che, in ogni caso, un intervento coercitivo nei confronti del tossicodipendente non consenziente da parte degli operatori della comunità non potrebbe essere ammesso in base al principio costituzionale enunciato nell’art. 32 Cost. che limita la possibilità di ricorrere a trattamenti coattivi esclusivamente nei casi espressamente preveduti dalla legge. Non esiste, infatti, nessuna disposizione normativa che impone ai tossicodipendenti di sottoporsi ad un programma terapeutico presso una comunità privata per guarire dalla ‘schiavitù’ dalla droga: il tossicodipendente partecipa ad un trattamento riabilitativo solo sulla base di una scelta volontaria sempre revocabile, mai eseguibile coercitivamente e rispondente al principio dell’attualità del consenso (71).

Al più, con una soluzione salomonica, qual è quella adottata dalla Suprema Corte, i comportamenti tenuti dai responsabili della comunità potevano essere scusati ai sensi dell’art. 59, 4° comma c.p., in quanto conseguenza di un errore sui presupposti di fatto dello stato di necessità.

La pronuncia della Cassazione sul punto può essere, quindi, letta come foriera dell’indicazione generale (sebbene indiretta) dell’impossibilità da parte delle comunità terapeutiche di limitare e restringere in modo assolutizzante la libertà personale dei tossicodipendenti in cura presso di loro. Anche quando sia stato prestato da parte di questi ultimi un consenso esplicito a tal fine, questo risulta invalido per il suo oggetto (rinuncia incondizionata ad un diritto parzialmente indisponibile) e a nulla rileva il fatto che gli operatori sulla sua base agiscano a fin di bene; gli aspetti motivazionali (e quindi soggettivi) dei terapeuti non possono mai valere in nessun modo ad estendere il limite oggettivo invalicabile dell’operatività della scriminante dell’art. 50 c.p. normativamente stabilito (72).

Episodi di questo genere, sebbene non ci sia stato nessun esplicito intervento legislativo volto a regolare i poteri ed i margini di attività delle comunità terapeutiche—come invece auspicato da più parti (73)—  si sono verificati col passare degli anni in maniera sempre più sporadica per diversi ordini di ragioni: in primo luogo per il tramonto del sistema della “comunità chiusa”  in Italia, sistema che si fonda per l’appunto sul ricorso (anche) a restrizioni coattive della libertà del tossicodipendente al fine di impedirgli di abbandonare il programma terapeutico e di ritornare alla droga; in secondo luogo perché nel 1985 con il d.l. n. 144/85 è stato posto un limite indiretto al ricorso a queste modalità di trattamento con l’art. 1 bis (nato proprio in seguito al dibattito politico e sociale che si era sviluppato attorno al caso San Patrignano), con il quale si è sancito che, destinatarie dei contributi ministeriali per lo svolgimento delle attività per il recupero e il reinserimento sociale dei tossicodipendenti, sono solo le comunità “che non impieghino forme di intervento che non rispettino il diritto all’autodeterminazione dei tossicodipendenti con interventi violenti o coattivi contrari allo spirito e alle norme dell’ordinamento”; da ultimo perché, come si evince dall’art. 122, 1° comma del T.U. n. 309/90, il ricorso ad eventuali momenti di coazione è limitato ai casi “di riconosciute necessità ed urgenza” e può essere disposto unicamente dal servizio pubblico per le tossicodipendenze e non anche dalle C.T.

Queste previsioni normative non impediscono, tuttavia, di auspicare un ulteriore intervento de lege ferenda, anche di tipo regolamentare, volto a disciplinare in maniera chiara e precisa i poteri ed i limiti di intervento degli operatori delle comunità terapeutiche nei confronti dei residenti. In una simile prospettiva si potrebbe anche auspicare l’inserimento —in forma esplicita— di un potere eccezionale per le comunità di limitazione della libertà personale dei residenti azionabile in presenza del verificarsi della c.d. crisi di astinenza, di quello stato patologico cioè che si presenta nel tossicomane una sola volta in maniera violenta in coincidenza con la sospensione dell’uso di stupefacenti e con l’inizio del programma riabilitativo. Unicamente in tale circostanza, difatti, il tossicodipendente perde completamente la capacità di autodeterminarsi, essendo animato esclusivamente dal ‘bisogno’ della droga ed appare utile e comprensibile il ricorso ad interventi coattivi, quali ad esempio la somministrazione di prodotti medicinali, per impedirgli l’uso di sostanze stupefacenti: a queste condizioni, l’impedimento dell’assunzione della droga sarebbe finalizzato a conseguire gli effetti della libera scelta in precedenza effettuata dal tossicodipendente di sottoporsi al trattamento e non rappresenta una coartazione intollerabile della sua libertà. Sarebbe anzi funzionale al riacquisto della sua capacità di discernere e decidere liberamente se proseguire o meno il programma terapeutico. Al contrario, invece l’assecondamento della voglia di droga indotta dall’astinenza sarebbe una frustrazione dell’originaria libera scelta (74).

4. Verso una rivalutazione del ruolo della comunità terapeutica nel sistema sanzionatorio. Prospettive de lege ferenda. —

Recentemente la dottrina, muovendo dallo studio dell’imputabilità e delle condizioni che la escludono, è arrivata a prospettare l’esigenza di dar vita a “nuovi modelli di sanzione” capaci di superare le vecchie “finzioni giuridiche” che consideravano lo stato di tossicodipendenza di un soggetto autore di un reato come un dato non incidente sulla sua capacità di intendere e di volere (se non nei casi dell’intossicazione accidentale o cronica) e di arrivare a concepirlo, al contrario, come uno stato patologico necessitante di una misura sanzionatoria/riabilitativa ad hoc (75).

A tal fine, visto il buon esito dato dalla misura alternativa alla detenzione dell’affidamento in prova alla comunità terapeutica, è stata proposta come soluzione preferibile quella di utilizzare il modello “del trattamento in vece di pena” per delineare una nuova misura di sicurezza appositamente studiata per i soggetti tossicodipendenti.

Per far ciò, però, si è reso necessario ripensare, più a monte, il rapporto tra pene e misure di sicurezza e superare l’attuale stato di crisi in cui versa il sistema del doppio binario a causa della sovrapposizione delle finalità e degli ambiti di operatività delle due risposte sanzionatorie soprattutto nei confronti dei soggetti imputabili.

In altre parole, si è avvertito che sarebbe opportuno concepire le pene e le misure di sicurezza non più quali elementi di una endiadi, ma come due risposte sanzionatorie alternative, operanti in campi completamente autonomi e non sovrapposti: le misure di sicurezza “non si dovrebbero cioè aggiungere alle pene, ma dovrebbero applicarsi in luogo delle prime” quando autori dei fatti siano “soggetti bisognosi prevalentemente di cura, ovverosia i non imputabili ed i semi imputabili” (76). A questo scopo si dovrebbero allora considerare i tossicodipendenti abituali e cronici (senza distinzioni) autori di reato, soggetti non imputabili (rinunciando così definitivamente a quelle finzioni di imputabilità criticate anche dalla Corte costituzionale nella sentenza n. 114/1998) e dunque destinatari di una risposta ordinamentale non più proporzionata alla colpevolezza e diretta al perseguimento di fini di prevenzione generale, bensì tarata sul bisogno di trattamento ed orientata al perseguimento di istanze special-preventive.

In un progetto di riforma di questo tipo un ruolo fondamentale lo assumerebbero le comunità terapeutiche: dovrebbero, infatti, essere introdotte due nuove misure di sicurezza costituite, rispettivamente, dagli ‘istituti di disintossicazione dalla tossicodipendenza’ e dalle ‘comunità terapeutiche’. Ai primi spetterebbe il compito, attraverso trattamenti medico-farmacologici, di consentire la disassuefazione fisica dalla droga, alle seconde quello di recuperare e rieducare psicologicamente e socialmente il tossicomane autore di reati.

Le comunità terapeutiche diverrebbero, così, il luogo dove il tossicodipendente/reo, già disintossicato farmacologicamente, intraprende il cammino verso la disassuefazione dalla droga e dalla dipendenza psichica dalla stessa. Il ricovero in comunità non sarebbe più allora una semplice misura alternativa alla detenzione, la cui scelta è rimessa esclusivamente alla volontà (più o meno genuina) del tossicodipendente, ma diventerebbe ‘sanzione principale’ da infliggere sempre nei confronti del tossicodipendente autore di reato in qualità di soggetto non imputabile o semi imputabile.

Questo modo di intendere il ricovero in comunità consentirebbe anche di superare l’ostacolo rappresentato dall’art. 32 Cost. che, come detto, vietando di imporre trattamenti sanitari contro la volontà dell’interessato al di fuori dei casi previsti ex lege, impedisce qualsiasi tipo di restrizione della libertà personale del tossicodipendente finalizzata all’espletamento del programma riabilitativo. Più precisamente, tale limite costituzionale continuerebbe a valere per il trattamento terapeutico dei soli tossicodipendenti residenti volontari in comunità, ma non anche per quello dei tossicodipendenti autori di reati nei cui confronti un ragionevole condizionamento della volontà e della libertà è inevitabile sempre ai fini dell’applicazione di una sanzione (77).

Se cioè il ricovero in comunità dei tossicodipendenti autori di reato fosse non più frutto di una decisione (almeno apparentemente) spontanea, ma il contenuto di una vera e propria sanzione penale, in particolare di una misura di sicurezza, sarebbe logicamente ammesso l’utilizzo di momenti restrittivi della libertà personale, sempre, ben inteso, nel rispetto dei limiti rigorosi tracciati dagli artt. 27, 3° comma e 32, 2° comma della Costituzione. Anzi nei confronti di un tossicodipendente autore di reati si presenta sicuramente più idonea a perseguire il télos della rieducazione una misura sanzionatoria che privilegi marcatamente il momento terapeutico e riabilitativo e che si esegua al di fuori delle istituzioni carcerarie tradizionali, piuttosto che una sanzione penale di tipo detentivo fortemente segregante che anteponga esigenze di tipo punitivo a quelle di tipo curativo.

Inoltre, divenendo il collocamento in comunità terapeutica misura di sicurezza, appare evidente che questo potrebbe essere disposto solo quando si ravvisi un nesso di causalità tra il reato e lo stato di tossicodipendenza, dovendosi sempre accertare, in tale diversa prospettiva, la mancata o ridotta imputabilità come presupposto per l’applicazione di una misura di sicurezza con riferimento al tempus commissi delicti.  In tal modo si circoscriverebbe sensibilmente la possibilità di disporre il collocamento in comunità, come peraltro già avviene ad esempio in Germania, ai soli casi di tossicodipendenti autori di reati connessi con l’abuso di sostanze stupefacenti (78).

Preme al riguardo rilevare che una simile soluzione di politica criminale potrebbe contribuire a stimolare e motivare il tossicodipendente/reo a guarire dallo stato di intossicazione ed eliminare (o quanto meno) ridurre considerevolmente il pericolo di recidive, soddisfacendo così sia esigenze di special-prevenzione sia di general-prevenzione. Trattandosi di una misura di sicurezza, infatti, il soggetto, al termine del periodo del trattamento stabilito nella sentenza di condanna, dovrebbe essere sottoposto ad un accertamento finalizzato a verificare i progressi compiuti: l’esito negativo determinerebbe il prolungamento della misura, quello positivo invece la sua cessazione.

Inoltre, nell’ottica di una riforma organica del sistema delle misure di sicurezza, si potrebbe prevedere che la verifica dei presupposti per l’applicazione delle stesse possa essere effettuata anche prima della scadenza del termine, quando sussistano elementi che ne facciano apparire venuta meno la necessità del proseguimento —in questo senso si è orientato il Progetto Grosso nell’art. 99 (79)—, nonché si potrebbe introdurre un limite massimo alla durata delle misure, oltre il quale il trattamento non potrebbe protrarsi a prescindere dall’esito.

Infine, elevare il ricovero in comunità terapeutica a misura di sicurezza produrrebbe ancora un altro vantaggioso effetto di non secondario rilievo che confermerebbe vieppiù l’opportunità di cambiarne la natura giuridica e la sedes materiae: l’avvio di un percorso di ‘deprocessualizzazione’ del diritto penale unitamente al contestuale recupero della certezza della pena e della stabilità del sistema sanzionatorio oramai in fase avanzata di disgregazione.

A disporre il collocamento in comunità terapeutica del tossicodipendente autore di reato non sarebbe più, come avviene nel sistema attuale, il tribunale di sorveglianza nella fase esecutiva della pena, trattandosi di una misura alternativa alla detenzione, bensì lo stesso giudice della cognizione nel momento della pronuncia della sentenza di condanna che afferma la responsabilità penale (80).

Questi spunti elaborati dalla dottrina, invero, non sono rimasti lettera morta, essendo stati ripresi anche nel Progetto per la riforma della Parte Generale del Codice Penale redatto dalla Commissione Grosso nel 1999, modificato nel settembre 2001 ma accantonato pochi mesi dopo (81). In questo articolato, infatti, nel Titolo IV finalizzato a disciplinare la “Non imputabilità e capacità ridotta”, oltre a fare degli importanti passi in avanti verso il definitivo superamento delle ‘finzioni giuridiche’ di imputabilità dei tossicodipendenti (ed alcooldipendenti), si è espressamente prevista l’introduzione di una misura di sicurezza appositamente realizzata per tali soggetti e consistente nel ricovero in comunità terapeutica; si è altresì stabilito che competente ad irrogarla è lo stesso giudice di cognizione, riducendo così i troppo ampi poteri attribuiti invece alle autorità giudiziarie competenti nel corso dell’esecuzione della pena.

Da un lato, infatti, l’art. 94, “Non imputabilità per infermità”, al 1° comma enuncia che “non è imputabile chi, […] per intossicazione da sostanze stupefacenti, nel momento in cui ha commesso il fatto era in condizioni di mente tali da escludere la possibilità di comprendere l’illiceità del fatto o di agire in conformità a tale valutazione”.

Dall’altro, l’art. 96, “Misure di sicurezza e riabilitative”, dispone che “le misure di sicurezza e riabilitative possono essere applicate agli autori di delitto, che siano stati prosciolti perché non imputabili, quando la misura risponda a un bisogno di trattamento o di controllo, determinato dal persistere delle condizioni di incapacità che hanno dato causa al delitto.

Le misure di sicurezza e riabilitative, applicabili agli autori di reato non imputabili […] per intossicazione da sostanze stupefacenti, sono:

a) il ricovero in una struttura chiusa o aperta con finalità terapeutiche o di disintossicazione;

b) l’obbligo di sottoporsi ad un trattamento ambulatoriale presso strutture sanitarie;

c) l’obbligo di sottoporsi a visita periodica presso strutture sanitarie o di presentazione periodica ai servizi sociali”.

Senza tener conto che l’art. 99 del Progetto, rubricato “Presupposti delle misure per i non imputabili per infermità o altra grave anomalia”, dispone che nei confronti “dell’autore, non imputabile per intossicazione abituale da sostanze stupefacenti, a) è disposto il ricovero in una struttura chiusa, se è stato commesso un delitto doloso o colposo, consumato o tentato, contro la vita, integrità fisica, libertà personale, o contro l’incolumità pubblica, o comunque commesso con violenza o minaccia contro la persona, quando persista lo stato di incapacità e vi sia concreto pericolo che il soggetto, in assenza d’una tale misura, commetta nuovamente uno dei delitti sopra indicati; b) sono disposte misure diverse dal ricovero in una struttura chiusa, se è stato commesso un diverso delitto per il quale sia prevista la pena della reclusione, sempre che persista lo stato di incapacità e vi sia concreto pericolo che il soggetto, in assenza della misura, commetta nuovamente un delitto doloso o colposo contro la persona o contro l’incolumità pubblica, o un delitto contro il patrimonio […]. In caso di grave o reiterato inadempimento delle prescrizioni inerenti alla misura, può essere disposto il ricovero in una struttura chiusa per il tempo strettamente necessario, e comunque non oltre sei mesi”.

Senza indugiare sull’importanza di queste soluzioni politico-criminali ai fini di un ripensamento del sistema delle misure di sicurezza consapevole e coerente con i principi costituzionali di personalità della responsabilità penale e del finalismo rieducativo delle pene, non essendo questa la sede opportuna, preme ora rilevare che nell’ottica dei compilatori del Progetto le comunità terapeutiche sono destinate ad assolvere un ruolo fondamentale per il trattamento dei tossicodipendenti autori di reato (ma anche, come confermano gli artt. 100-105, per quei soggetti che hanno commesso il fatto in condizioni di ridotta capacità di intendere e di volere a causa di un’intossicazione da sostanze stupefacenti, essendo prevista in questi casi la sospensione condizionale della pena dietro accettazione da parte del condannato di un programma riabilitativo di trattamento in libertà da svolgere evidentemente con l’aiuto delle comunità).

Il ricovero in una struttura residenziale di recupero muta, infatti, la sua natura giuridica: da mera misura alternativa alla detenzione fruibile solo a determinate e (per quanto sempre più ampie) rigide condizioni, esso diviene invece uno strumento riabilitativo-sanzionatorio appartenente al ventaglio delle sanzioni principali, e precisamente alle ‘misure di sicurezza e riabilitative’ approntate dalla Commissione sul modello di quelle del sistema penale tedesco (Sicherung und Besserung). Esso diventa dunque una misura applicabile a tutti i tossicodipendenti abituali e cronici che abbiano commesso un reato e necessitino di un trattamento terapeutico-riabilitativo, prima ancora che di una segregazione carceraria.

A tal proposito va però rilevato che se da un lato tale scelta di affidare l’esecuzione delle misure di sicurezza nei confronti dei tossicodipendenti autori di reato a strutture terapeutiche con finalità educativa o riabilitativa appare pienamente condivisibile per le ragioni già in precedenza espresse, dall’altro essa però presta il fianco ad un’osservazione critica: l’inserimento di tossicomani/rei all’interno di comunità facenti parti del normale circuito assistenziale porta con sé il difetto, prima messo in evidenza, dell’attribuzione a questi istituti di compiti di controllo e sicurezza sociale che non ne sono propri, contaminando con venature autoritarie i ruoli di terapia e di cura che normalmente ad essi competono (82). Il residente in comunità, invero, in tali casi non è libero ma è coartato, trattandosi pur sempre di un internato che sta scontando (nonostante la riconosciuta prevalenza del momento terapeutico) una vera e propria pena. 

Tuttavia il percorso verso l’introduzione di questa innovativa (sebbene ancora migliorabile) disciplina per il trattamento sanzionatorio-riabilitativo dei tossicodipendenti autori di reato, ha subito una battuta di arresto in seguito all’abbandono del Progetto Grosso ed all’istituzione di una nuova Commissione (la c.d. Commissione Nordio) per la riforma (questa volta) della parte speciale del codice penale. Le comunità terapeutiche sono quindi destinate a subire ancora per lungo tempo, quali ultimo anello di un sistema sanzionatorio imperfetto, tutti gli aspetti negativi in precedenza riferiti, a detrimento del loro corretto funzionamento e delle possibilità di recupero di tutti i residenti, siano essi tossicodipendenti/autori di reato, autori di reato/tossicodipendenti o semplici tossicodipendenti/residenti volontari.
7. (Segue). Il d.d.l. C.d.m. 13 novembre 2003: verso una incongrua equiparazione delle comunità terapeutiche private ai servizi sanitari pubblici.
Va da ultimo rilevato che il nostro legislatore proprio in questi ultimi mesi è tornato nuovamente ad interessarsi delle comunità terapeutiche nell’ambito del recente, e più ampio, disegno di legge in materia di droga, approvato dal Consiglio dei Ministri il 13 novembre 2003 (il cosiddetto d.d.l. Fini sulla droga).

In questa bozza di testo normativo, fortunatamente ancora in fieri e dunque ancora passibile, quanto meno, di sensibili miglioramenti, figura tra le novità salienti, accanto alla poco opportuna, e sicuramente ineffettiva, opzione politico-criminale di reintrodurre la rilevanza penale delle condotte di uso e detenzione di sostanze stupefacenti al di sopra di una determinata quantità (83), la riformulazione della disciplina del ruolo, delle funzioni e delle responsabilità delle strutture private che svolgono attività di recupero dei tossicodipendenti.

Limitando l’analisi al solo ambito che interessa in questa sede, quello dell’importanza di tali strutture nell’ambito del sistema penale, le innovazioni previste al riguardo sono di grande rilievo anche perché si pongono in netta controtendenza rispetto alle precedenti opzioni legislative che hanno sempre ribadito l’esigenza di un controllo pubblico sulle loro attività. Come già rilevato in precedenza (cfr. § 3), infatti, anche l’ultima modifica apportata nel 2001, con la l. 19 gennaio n. 4, all’art. 94 del t.u. 309/90 era proprio volta a prevedere esplicitamente l’inammissibilità delle domande di accesso alla misura dell’affidamento in prova al servizio sociale prive della certificazione da parte dei servizi sanitari nazionali dello stato di tossicodipendenza del condannato e della idoneità ai fini del recupero del programma terapeutico redatto dall’ente.

Nel disegno di legge in questione, invece, è stata privilegiata la soluzione opposta ed è stata affermata la piena equiparazione degli enti privati esercenti attività riabilitative per tossicomani ai servizi sanitari pubblici, sottraendo così l’attività dei primi al controllo dei secondi. A tale scopo sono state attribuite alle comunità terapeutiche funzioni che prima erano di competenza esclusiva del servizio sanitario nazionale; in particolare, esse potranno: a) beneficiare di finanziamenti pubblici stipulando convenzioni con le regioni e con il ministero della Giustizia per il trattamento riabilitativo di tossicodipendenti residenti volontari, o autori di reato anche già in vinculis (artt. 113 e 116 d.d.l.); b) certificare autonomamente lo stato di dipendenza da droga dei tossicodipendenti che richiedono di accedere a benefici sanzionatori (artt. 91, 94, 96 e 116 d.d.l.); c) predisporre senza il controllo dei servizi pubblici il piano terapeutico (art. 120 d.d.l.); d) somministrare il metadone ai tossicomani residenti senza la previa autorizzazione del Ser.T. (art. 122 d.d.l.).

Appare evidente, sin da una prima superficiale lettura di queste disposizioni del disegno di legge, che il ruolo delle comunità terapeutiche private nel sistema sanzionatorio penale risulti in tal modo sensibilmente amplificato sia nei procedimenti per la concessione della misura alternativa alla detenzione (art. 94 d.d.l.) e della sospensione dell’esecuzione della pena (art. 91 d.d.l.), sia nella gestione dei detenuti tossicodipendenti all’interno del carcere (art. 96 d.d.l.). Svincolate dalle valutazioni dei soggetti pubblici controllori e concorrenti (i Ser.T.), e soprattutto dalla previa certificazione da parte di questi ultimi dello stato di tossicodipendenza del richiedente, le comunità potranno agevolare in modo considerevole l’accesso dei tossicodipendenti ai benefici alternativi al carcere.

Una simile opzione legislativa, sebbene apparentemente sembri volta a risolvere il problema attuale del difetto di coordinamento tra gli enti privati ed i Ser.T. —causa delle frequenti difficoltà per i tossicomani autori di reato di intraprendere un programma terapeutico— presta, però, il fianco a diversi ordini di obiezioni.

Innanzi tutto, appare incongruo conferire eccessivi poteri (sia pure con le conseguenti gravose responsabilità) alle sole strutture riabilitative private, attribuendo loro l’onere dell’adempimento di tutte le attività necessarie alla concessione dei benefici alternativi al carcere prima menzionati, nonché alla loro esecuzione. Le perplessità aumentano se si tiene conto che in base al d.d.l. i limiti di pena per accedere a tali benefici sono stati ulteriormente (e forse eccessivamente) elevati, passando da quattro a sei anni di reclusione: risulta evidente che, a queste condizioni, le comunità private avrebbero la possibilità di influire in maniera determinante sulla concessione dell’affidamento in prova o della sospensione dell’esecuzione di pene detentive non solo per i reati di scarso o medio disvalore sociale commessi dai tossicodipendenti, ma anche per quelli di maggiore gravità.

In secondo luogo, tale equiparazione tra le strutture private e quelle pubbliche, riduce il controllo dello Stato sui soggetti tossicodipendenti autori di reato (e dunque ora anche sui soli detentori di sostanze stupefacenti in quantità superiore a quella predeterminata ex lege) ad un controllo di tipo giurisdizionale, eliminando quello sanitario/amministrativo di tipo preventivo che, se svolto in maniera tempestiva ed attenta, diversamente da quanto avviene sovente oggi, appare invece ancora utile.

Inoltre, in tal modo si innesca il rischio, magari solo remoto, di possibili valutazioni parziali dello stato di tossicodipendenza del richiedente da parte dell’ente privato adito per lo svolgimento di un programma terapeutico. Non sembra impossibile immaginare che una comunità terapeutica rilasci queste certificazioni con disinvoltura e leggerezza, o per eccesso di benevolenza e carità nei confronti di una persona ritenuta solo bisognosa di cura e protezione anziché anche autrice di un reato, o peggio ancora, nei casi limite, per proprie valutazioni utilitaristiche di tornaconto economico.

Per di più, il riconoscimento di una piena discrezionalità alle strutture private nella valutazione del tossicodipendente e nella stesura del suo programma terapeutico, unitamente all’innalzamento dei limiti di pena per la concessione della misura alternativa alla detenzione, potrebbe finire con il determinare un aumento esponenziale del numero degli utenti delle comunità terapeutiche, a scapito delle esigenze di particolare cura, attenzione e personalizzazione che richiede il loro trattamento curativo-sanzionatorio. Peraltro, non essendo stata prevista la creazione di strutture differenziate per il trattamento dei diversi tipi di utenti delle comunità, l’aumento del loro numero porterebbe ad esasperare il problema della convivenza in un’unica sede di residenti volontari, tossicodipendenti/rei e, soprattutto, rei/tossicodipendenti, anche autori di illeciti penali di particolare gravità.

Tali problemi, dell’incremento del numero di utenti e della mancanza di strutture differenziate per il loro trattamento, molto probabilmente, potrebbero essere vieppiù acuiti dalla scelta del d.d.l. di reintrodurre la rilevanza penale delle condotte di mera detenzione ed uso di sostanze stupefacenti. Per evitare il paradosso che a beneficiare delle alternative al carcere siano solo i tossicodipendenti autori di reato ed i rei/tossicodipendenti e non anche i semplici consumatori di droghe leggere, in relazione ai quali è più difficile (o forse impossibile) certificare lo stato di tossicodipendenza, dovranno essere ammessi anche questi ultimi (certamente molto numerosi, se la legge dovesse mai essere applicata) ai programmi terapeutici di recupero presso le comunità private: si possono facilmente immaginare tutte le conseguenze di sovraffollamento e di sovrapposizione di culture devianti diverse che da ciò potrebbero scaturire.

Infine, nell’ambito di un d.d.l. che ridefinisce i compiti e le funzioni delle comunità terapeutiche ampliandoli in modo considerevole, risulta davvero poco comprensibile la mancata previsione di una specifica disciplina normativa finalizzata a definire in maniera puntuale e tassativa i limiti di liceità dei poteri attribuiti a tali enti ausiliari nei confronti dei propri residenti, siano essi residenti volontari o residenti autori di reato. Solo una simile puntualizzazione normativa potrebbe, invero, risolvere in maniera definitiva il problema dell’utilizzabilità o meno da parte delle comunità di mezzi coattivi e restrittivi della libertà personale del tossicodipendente residente ed evitare il riproporsi di casi analoghi a quello di San Patrignano, che (come visto in precedenza al § 5) tanti problemi hanno sollevato in giurisprudenza.
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