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La nociéon Comunidad Terapéutica ha sido visualizada de forma habi-
tual como un espacio, como un lugar fisico sobre el que se configuraba
un tipo de institucion residencial, la cual se supone, que en general,
atiende a personas con problemas de drogas. Son pocos los que sa-
ben que nacié como una metodologia ajena a las adicciones y muchos
menos, quiza, los que saben que en la actualidad se trata de recuperar
este perfil, procurando presentarse como una metodologia adecuada,
especialmente adecuada se puede decir, para la gestion, la intervencion
asistencial y el cuidado de personas, en centros residenciales dirigidos
hacia un variado perfil de trastornos y problemas de comportamiento.

Este Manual recupera la vieja nocion de Comunidad Terapéutica como
metodologia de trabajo adaptada a las necesidades y demandas actua-
les. Ha sido concebido como soporte para un Experto Profesional de
la UNED y en el mismo participa el profesorado que se ocupaba de la
docencia del mismo.

Se trata, por tanto, de un texto orientado hacia los profesionales que
trabajan en dispositivos residenciales, en los cuales, la labor cotidiana
del profesional esta bien fundamentada en su correspondiente disciplina,
pero la institucion (el centro) en cuanto tal funciona con un cierto grado
de espontaneidad y con referencias difusas relativas a cuestiones como
la existencia de diversos roles, la relacion entre los internos y el equipo
técnico, la coordinacion del propio equipo técnico, los limites de dicho
equipo o la relacion entre objetivos institucionales (globales) y objetivos
propios de cada profesional. Se trata de aspectos que se resuelven, bien
mediante organigramas jerarquicos poco eficaces o mediante aproxima-
ciones generales al “trabajo en equipo”, sin una adecuada restitucion al
caracter residencial de la institucion y la condicion de residentes con di-
versos problemas de las personas acogidas en el dispositivo.



Este, por una vez, no es un problema exclusivo de nuestro pais. En el
conjunto de la sociedad europea, y en casi todo el mundo desarrollado,
se ha venido conformando, al menos desde la década de los anos 70
del siglo XX, una cierta crisis en relacion al internamiento de personas.
De una parte se produjo un necesario desmantelamiento de las viejas
instituciones de internamiento (en particular los psiquiatricos). Mas re-
cientemente se ha producido la enésima, pero quiza la mas radical,
reforma de las prisiones y han sido eliminados practicamente casi todo
los centros de acogida salvo quizéa los centros de menores con proble-
mas de conducta, los cuales, también han sido trasformados, aunque
no de una forma tan radical como las prisiones.

Sin embargo esta crisis del modelo de internamiento, tiene otra faceta,
menos llamativa, pero igual de importante, que se refiere a la carencia
de respuestas, de alternativas, de soluciones para las personas que
necesitan o demandan recursos residenciales. El desmantelamiento de
las redes residenciales se hizo, de forma muy clara en Espafa, sin pre-
ver ninguna alternativa, lo que ha tenido tres consecuencias muy claras.
La primera el incremento de personas sin hogar que sobreviven por las
calles del mundo desarrollado, la segunda el aumento de las sobrecar-
gas familiares (en particular de mujeres), con compensaciones escasas
y el tercero la expansion del movimiento pentecostal que se ha espe-
cializado en la implantacion de centros residenciales, en ocasiones con
un cierto grado de profesionalidad, pero casi siempre sin autorizacion,
acreditacion u homologacion.

Sin duda el desmantelamiento de las viejas redes residenciales supuso
un notable avance en el desarrollo de los derechos humanos y en los
derechos de ciudadania, pero la forma improvisada en la que, en mu-
chas ocasiones, se realizd esta tarea ha supuesto la emergencia de una
poblacion que, hoy en dia, no tiene reconocidos sus derechos basicos.
Reivindicar la metodologia de la comunidad terapéutica, supone, en
este momento particular, hablar de derechos humanos. Aquellos que
siguen asimilando la Comunidad Terapéutica con los viejos manicomios
y otras formas poco sensatas de internamiento, son gente que vive en
2011, pero a la que se le pard el reloj del conocimiento hace 30 anos.



En una reciente investigacion (Comas, 2010) sobre los centros de in-
ternamiento pentecostales en Espafa se ha puesto en evidencia una
realidad subterranea pero muy extendida en los sistemas de salud de
las diversas Comunidades Auténomas: la derivacion de un importante
grupo de pacientes hacia dispositivos religiosos que ni tan siquiera estan
autorizados. Los profesionales que realizan esta accién no se sienten
comodos con la decision, pero a la vez aluden, a la falta de recursos,
publicos o concertados, acreditados y adecuados para cumplir esta fun-
cion. Desde los hospitales generales o los psiquiatricos se utiliza esta
estrategia como un mal menor para determinados perfiles. Desde la ad-
ministracion sanitaria se indica que ésta es una opcién residual, pero
de hecho, en Espana, son muchos los miles de personas que de forma
irregular son derivados a instituciones no autorizadas todos los afios.

Por otra parte la administracion sanitaria (y la social) alude a un problema
de costes y de ineficacia, cuando no reintroduce los viejos fantasmas
de los derechos individuales conculcados. Pero esto es un problema de
falta de informacion (de fijacion generacional si se quiere) y por supues-
to de comodos topicos académicos y corporativos. Porque la Comu-
nidad Terapéutica profesional es un tipo de dispositivo no demasiado
costoso, mas y mejor evaluado que otros programas y dispositivos, o
que implica una potente y positiva evidencia cientifica. Obsesionado in-
cluso con los derechos de los residentes y sobre el que sigue existiendo
una fuerte demanda que en algunos paises, en especial aquellos que no
disponen de un sistema publico de salud, se ha resuelto estableciendo
un sistema privado de Comunidades Terapéuticas.

Otros paises, como los del norte de Europa, o Canada, estan viviendo,
en cambio, una creciente implantacion de Comunidades Terapéuticas
publicas o concertadas (en todos caso gratuitas, dedicados a una po-
blacién que presenta muchos rasgos de exclusion), protagonizada por
profesionales jévenes y activistas, para los cuales los fantasmas del
pasado son historia y las carencias de hoy en dia una realidad.

No es este el caso de Espana, donde el desmantelamiento de los cen-
tros residenciales inadecuados ya no es una necesidad pero se ha con-
vertido, creo, en una ideologia. Una ideologia facil de superar a través
de un conocimiento y una informacion adecuada.



Reponer la Comunidad Terapéutica resulta finalmente una tarea senci-
lla. La necesidad de centros residenciales si la indicacion y la derivacion
se realizan con sensatez, puede ser determinada con precision. El coste
plaza no es tan excesivo como en otros recursos especializados, en el
caso de los centros concertados, con un alto nivel de calidad, se mueve
por debajo de los 100 € diarios y menos incluso para determinados per-
files. Ademas, como demuestra este manual, se dispone de una exce-
lente base de profesionales preparados para desarrollar esta metodolo-
gia. Es cierto que muchos de ellos proceden del ambito de las drogas
donde la Comunidad Terapeutica vivié afios de esplendor. Pero también
es cierto que todos ellos han sabido reciclarse, muchos trabajan ya
en otros ambitos (tanto en centros residenciales como en otro tipo de
programas), en ocasiones ampliando el horizonte de la metodologia y
en otros no. Pero todos ellos deseando reimplantar procedimientos efi-
caces y eficientes, que dan respuesta a los derechos de ciudadania.
Despreciar este capital humano supone despilfarrar recursos publicos.

Domingo COMAS ARNAU
Presidente de la Fundacién Atenea



Capftulo 1

La Comunidad Terapeutica:
una perspectiva metodologica

Domingo COMAS ARNAU




1. ¢ QUE ES UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA?.

1.1. Razones para una confusién terminoldgica.

En su manejo habitual la nocién de Comunidad Terapéutica contiene, al
menos, un doble sentido, de una parte se refiere a un concepto técnico
y cientifico y de otra parte es un término mediatico con una fuerte car-
ga emocional y simbdlica. Se trata de una dualidad que comparte con
otros conceptos para los cuales también existe una version “cientifica” y
otra version “popular”, pero en el caso de la nocion de Comunidad Te-
rapéutica tal dualidad es mas intensa, ya que la practica totalidad de los
profesionales, incluidas aquellas disciplinas que intervienen en el ambito
de las Comunidades Terapéuticas (Comas, 2006), asumen la convencion
mediatica y estereotipada de las mismas y sdlo los propios profesionales
que trabajan de forma directa en una Comunidad Terapéutica manejan el
sentido técnico y cientifico de dicha nocion.

Podemos atribuir este desajuste a la absoluta falta de formacion acadé-
mica que sobre Comunidades Terapéuticas reciben los estudiantes, a
pesar de que existe suficiente literatura cientifica y técnica en torno a las
mismas, pero esta claro que los licenciados y graduados en medicina,
pedagogia, psicologia, trabajo social y educacion social (por citar a las
cinco profesiones mas presentes en Comunidad Terapéutica), jamas han
recibido un solo imput de informacion sobre tal metodologia a lo largo
de sus estudios tanto en Espafia como en el resto de Europa (Tsiboukli,
1997). Pero a la vez han recibido muchos imputs mediaticos (incluido
el cine y las series televisivas) en torno a la vision estereotipada de los
centros residenciales para “personas problematicas”. Como consecuen-
cia cuando se utiliza el término Comunidad Terapéutica se produce una
rapida identificacion con la imagen fantaseada y morbosa de algunas
proyecciones cinematograficas?.

1 Mientras escribo este texto se estrena la pelicula “Cruzando el limite” de Xavi Giménez, ambientada
en un supuesto “centro residencial” para jévenes conflictivos. Es pura ciencia ficcion, construida en
torno a mimbres de morbosidad (violencia y sexo), con la fantasia de que existen “técnicas psico-
|6gicas” capaces de “trasformar de forma radical la personalidad cultural”. Puede que si, pero no
con las “técnicas” que presenta la pelicula sino méas bien manipulando carencias. El final es de nota,
porque el padre que habia sido objeto de la violencia del hijo (y por este motivo lo habia internado en
el centro), lo “saca” al percibir lo que hacen y el hijo se trasforma de forma automatica, en un “buen
hijo” muy afectuoso con el padre. Al salir de ver la pelicula, a la que acudi, con un grupo de amigos,
me preguntan: “Tu que sabes de esto ¢es siempre asi?”.




Esta no es una situacion que se repita sin mas en los diversos paises y
podemos afirmar que Espafa conforma una cierta excepcion (que com-
parte con los otros paises latinos europeos), mientras que en el norte de
Europa y en Latinoamérica la definicion que manejan los profesionales
sobre lo que es una Comunidad Terapéutica es algo diferente.

Podemos atribuir las peculiaridades de los paises mediterraneos al im-
pacto mediatico (y al rechazo profesional y académico) que suscitd la
Comunidad Terapéutica en la década de los anos 80, cuando estos mis-
mos profesionales claudicaron de forma corporativa ante la epidemia de
heroina y las Comunidades Terapéuticas fueron objeto de un asalto caris-
matico y antiprofesional, el cual, en algunos casos, tuvo éxito y ademas
recibié mucha atencién mediatica (Goti, 1990; Manning, 1989; Comas,
1988). Una atencion que tenia que ver con el interés de las audien-
cias por el atractivo morboso de lo que “alli sucedia”. Un interés que se
proyecta sobre cualquier centro residencial (incluidas las prisiones), que
garantiza un cierto nivel de éxito (en el cine, la television, el reportaje o la
literatura) y que permite a esta misma audiencia “sentirse bien” porque
aquellos que “representan una amenaza” real o ficticia, para su seguri-
dad, “pagan” por ello.

Otro factor a considerar, al menos en los paises latinos, se refiere al
criterio de “silencio autosuficiente”. En nuestra cultura profesional se su-
pone (y se interpreta) que lo que estoy escribiendo no deberia decirse,
porque nada tiene que ver con “lo cientifico” ya que aquellos “que tienen
que saber ya saben” (y es a los Unicos a los que uno se debe dirigir), al
tiempo que se acepta que la “opinidn publica” esta, por definicion “des-
informada”. Esta actitud refleja un elitismo clasista, enraizado en una
sociedad tradicional en la cual la “buena informaciéon” se considera una
propiedad personal y una ventaja que no se debe compartir en nombre
de la trasparencia.

En todo caso, en la actualidad, las Comunidades Terapéuticas en nada
se parecen a aquellas “granjas y centros” anti-profesionales y mas o me-
nos sectarios de hace dos décadas, y son mas bien unos dispositivos
asistenciales muy competentes, que se gestionan con una base de cono-
cimientos especializada y que consiguen un buen nivel de eficiencia.



Esta situacion es el resultado de una larga historia no exenta de dificulta-
desy supuso la sustituciéon de una ideologia (o si se quiere una ética o una
moral) mas o menos aceptable, por una metodologia, cuyas caracteristi-
cas se describen en este texto y en los capitulos siguientes, orientada a
objetivosy fines medibles y explicitos: ayudar alas personas aresolver sus
problemas vy facilitarles el camino para acceder a una plena ciudadania.

Ya he contado en otros textos (Comas, 1998; Comas, 2006; Comas,
2010), la historia de las Comunidades Terapéuticas y su trasformacion
desde una metodologia aparecida en el ambito de salud mental, hasta
una institucion de gran proyeccion mediatica en la década de los afios
70 (y de los 80 en Espafa), hasta repensarse como la metodologia mas
idonea para los centros residenciales a partir de la década de los afos 90
del siglo pasado.

Esta trayectoria se puede sintetizar de la manera siguiente: la Comunidad
Terapéutica nacio tras la segunda guerra mundial para atender los casos
de PTSD (Post Traumatic Strress Disorder) entre prisioneros torturados y
otras personas que habian sufrido tratos degradantes durante el conflic-
to. Es cierto que el PTSD aun no se llamaba entonces asi, pero ésta era la
poblacion a la que se dirigia. A lo largo de los afios 50 la Comunidad Te-
rapéutica tuvo un notable desarrollo como sustituto de los hospitales psi-
quiatricos primero en Inglaterra y mas tarde en EE.UU. y algunos paises
del Norte de Europa (Clark, 1964; Rapoport, 1968; Bion, 1959; Jones,
1952). En esta misma década la OMS la consideré como “la alternativa
mas adecuada a la crisis de los hospitales psiquiatricos” (OMS, 1953).
Hacia 1960/63 parecia gozar de una muy buena salud y su principal pro-
motor Maxwell Jones se felicitaba por ello (Jones, 1963).

Sin embargo en la década de los anos 60 las sucesivas oleadas de des-
internamiento psiquiatrico, algunas muy poco razonables, truncaron su
crecimiento, quiza porque era mas débil que los hospitales psiquiatricos
mas tradicionales, pero recibia las mismas criticas que éstos porque “tra-
bajaba con internos”. Una vez pasada aquella etapa de euforia y cuando
se puso en evidencia que la profecia de la psiquiatria y la criminologia



liberal [“no hay delincuentes ni locos, sino carceles y hospitales que los
producen”], no se cumplia, las Comunidades Terapéuticas podrian haber
rebrotado con rapidez, pero mientras tanto se habia producido un “en-
cuentro inesperado” entre las mismas y el modelo de auto-ayuda en el
ambito de los tratamientos de las drogas ilegales.

Alo largo de la década de los afios 70 y gran parte de los 80, el concep-
to de Comunidad Terapéutica se asocid en exclusiva al tratamiento a la
heroina, con una fuerte presencia de componente de autoayuda (Yablon-
sky, 1989; Roig, 1986; De Leon, 2002; Boroekaert, 1998). Ciertamente,
y como veremos, sobrevivieron otro tipo de Comunidades Terapéuticas,
pero durante dos décadas la foto que acompanaban al término siempre
era la imagen de algunos adictos en lo que parecia ser una terapia
grupal.

Finalmente, ya en la década de los afios 90, la progresiva profesionali-
zacion de las Comunidades Terapéuticas para adictos a drogas ilegales
se combind con la restauracion de la metodologia en el ambito de salud
mental y con su proyeccion hacia otras areas. En este momento la Co-
munidad Terapéutica es una metodologia, probada y eficiente, que ha
sido adoptada por una cierta base de dispositivos en diferentes partes
del mundo y con diferentes perfiles de personas y que solo espera su
oportunidad para lanzar un potente érdago a otras metodologias mas
tradicionales (NIDA, 2003; Abeijon y Pantoja, 2002).

2. RASGOS ESENCIALES DE LA METODOLOGIA DE
LA COMUNIDAD TERAPEUTICA.

La metodologia de la Comunidad Terapéutica se caracteriza por una
serie de rasgos y componentes, entre los que he seleccionado los
doce mas relevantes o significativos, siguiendo en esquema propuesto
por Maxwel Jones (Jones, 1963; Jones, 1968 y Jones, 1976) y con las
aportaciones de los Ultimos afnos.

1. Una Comunidad Terapéutica es un centro residencial, en el
que se permanece la mayor parte o todo el dia (aunque siempre se
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pernocta ya que “se reside” en la misma) y donde los internos convi-
ven de forma continua con miembros del equipo técnico. Hay centros
en los que se requiere un cierto aislamiento para evitar la irrupcion de
acciones o practicas disruptivas, pero en general la propia metodolo-
gia prevé diversas formas de “participaciéon progresiva en la sociedad
externa”. Sin embargo el equipo profesional no reside en el Centro,
pero siempre (a cualquier hora) hay miembros del equipo técnico pre-
sentes en el centro. La presencia continua del equipo, no tiene por
finalidad “controlar a los residentes”, sino que forma parte del desarro-
llo de las tareas técnicas que de forma continua (es decir las 24 horas
del dia) debe realizar dicho equipo técnico.

La permanencia en el centro tiene una duracién determina-
da, definida de antemano con criterios temporales, o bien con el logro
de ciertos objetivos, pero siempre con un limite temporal maximo. En
general se considera que los periodos de estancia demasiado largos
son contraproducentes y reflejan la falta de eficacia metodolégica, por
lo que en los Ultimos decenios la disminucién de la duracién de los
programas (manteniendo unos minimos) se considera un criterio de
calidad. Ciertos dispositivos (por ejemplo centros de menores u otro
tipo de internamientos obligatorios) implican un tiempo de estancia
obligatorio, en ocasiones muy prologado, lo que obliga a reforzar los
vinculos sociales de los internos, por ejemplo mediante programas
educativos o de otra naturaleza en instituciones externas.

Cada Comunidad Terapéutica se orienta hacia un colectivo
social con un perfil concreto y preestablecido, sélo las personas que
ofrecen dicho perfil son aptas para residir en el centro. En el apartado
6 se describen varios “tipos” de Comunidad Terapéutica, cada uno de
los cuales se refiere a un determinado perfil de posibles residentes. La
idea basica es que en un centro residencial con metodologia de Co-
munidad Terapéutica no pueden (y no deben) convivir perfiles variopin-
tos. ¢ Como se delimita un perfil? Pues con variables sociolégicas que
identifican a determinados colectivos, que de forma selectiva, se han
ido segmentando y diferenciando segun criterios psicoterapéuticos.

El ingreso es voluntario, sin que puedan utilizarse medidas
ni estrategias de retencion que atenten contra los derechos individua-



les. Este rasgo presenta algunas dificultades cuando los residentes,
estan en el dispositivo como consecuencia de una obligaciéon o un
emplazamiento judicial, como es el caso de los menores procedentes
de la justicia de menores, los tratamientos judiciales alternativos en
el caso de drogas o los tratamientos obligatorios para enfermedades
mentales. En tales casos la Comunidad debe adaptarse a estas situa-
ciones, lo que no siempre es facil, aunque se han adoptado algunas
estrategias Utiles. Algunos autores también han sostenido que para
estos casos no deberia aplicarse la metodologia de la Comunidad
Terapéutica, pero esto constituiria un acto de discriminacion frente al
derecho de igualdad de trato.

Una Comunidad terapéutica exige la presencia y la interven-
cion de un equipo técnico multidisciplinar, con un fuerte predo-
minio de componentes psico-sociales y educativos. Una diferencia
esencial entre la metodologia de la Comunidad Terapéutica y otras
metodologias de intervencion se refiere al hecho de que todas las fi-
guras que conforman la vida del centro, desde todo tipo de monitores
y personal auxiliar, hasta los responsables de la hosteleria (cocina, lim-
pieza, lavanderia), recepcion, trasporte, mantenimiento y por supues-
to el personal administrativo, forman parte de este equipo técnico
(Clark, 2964; Jones, 1952) y deben actuar desde dicha perspectiva.

La vida en la Comunidad Terapéutica es un intento de repro-
ducir una vida cotidiana real, en la que todas las figuras mencio-
nadas en el parrafo anterior y los residentes, cumplen con sus roles
reales, interaccionan y a través del desarrollo de sus papeles en esta
micro-sociedad, o cual produce intensos (y positivos) efectos sobre
los residentes. Para lograr tales efectos la Comunidad Terapéutica
debe tener un nimero limitado de plazas, de tal manera que se pro-
duzca un conocimiento personal compartido de todos los residentes
y miembros del equipo. Por este motivo el nUmero de plazas mas fre-
cuente se sitlia en una horquilla entre 20-40, dependiendo de la com-
plejidad y los problemas asociados al perfil de los residentes. En caso
de tratamientos obligatorios, por ejemplo menores con problemas de
comportamiento, el nUmero de plazas aun puede ser mas reducido.

La vida cotidiana real en la Comunidad es la fuente de un



aprendizaje social, que se produce en un contexto de especial den-
sidad de las relaciones sociales, 10 que a su vez implica, aunque de
forma implicita fuertes controles informales. La creacion de diversos
grupos terapéuticos, combinados con las terapias individuales y los
procedimientos educativos, produce una fuerte sinergia entre todas
las intervenciones, ya que aumenta la densidad de las relaciones so-
ciales, de los procesos de aprendizaje, de la intervencion terapéutica y
del control informal, hasta un 6ptimo de rendimiento (Bion, 1962). Las
evidencias demuestran que una cierta orientacion sistémica contribuye
a consolidar este 6ptimo, aunque hay experiencias de Comunidades
Terapéuticas con otras orientaciones conceptuales y tedricas. En todo
caso se sefala con frecuencia que hay que evitar “exageraciones”
en cuanto a la presion de los controles informales para evitar efectos
yatrogénicos (Nadeu, 1987; Jones, 1986).

El equipo técnico debe desarrollar una serie de procedimien-
tos, que facilitan el intercambio de informacién y la toma de decisiones
terapéuticas sobre los residentes, para que toda esta complejidad no
le desborde o convierta a la Comunidad en un espacio cadtico y poco
terapéutico. Los procedimientos tradicionales para gestionar la com-
plejidad, tienen que ver con practicas como: 1) los historiales comunes
e integrados de todos y cada uno de los residentes, 2) las reuniones
(especializadas o generales) del equipo técnico para seguir la evolucion
de los casos y tomar decisiones, 3) la existencia de “diarios de aconte-
cimientos” de declaracion y consulta obligatoria, 4) la informaciéon cru-
zada entre los profesionales y 5) la existencia de organigramas claros,
en los cuales las responsabilidades estan bien definidas. Esta exigencia
debe aplicarse tanto en el equipo como con los residentes. Esto Ultimo
exige ademas la firma de “contratos terapéuticos” (o0 de autorizaciones
informadas), la existencia de un Reglamento de Régimen Interno ex-
haustivo y bien conocido, asi como mecanismos de informacion que
notifiquen sobre horarios, actividades y tareas. Incluyen las guardias
del equipo. Como consecuencia de todas estas exigencias la presencia
de conflictos, mas o menos graves pero no resueltos, asi como otras
situaciones de incomunicacion en el equipo técnico son incompatibles
con la metodologia, o que implica que en estas circunstancias el centro
dejaria de ser una Comunidad Terapéutica para convertirse en una mera
“residencia controlada” (Jones, 1988).



La Comunidad Terapéutica se ofrece a personas con diferen-
tes tipos de problemas para diversos perfiles que, en general, pre-
sentan una combinacién especialmente letal de problemas sanitarios,
sociales, psicoldgicos y morales. El ingreso en la misma tiene como
objetivo primario ayudar a resolver estos problemas. Pero el objetivo
esencial de la metodologia es ayudar a los residentes a construir de
forma racional un proyecto de vida alternativo fuera de la Comu-
nidad, desde el cual tales problemas puedan minimizarse, evitarse o
controlarse.

En una Comunidad Terapéutica los residentes no son suje-
tos pasivos que “reciben una ayuda profesional” sino que adoptan
progresivas y crecientes responsabilidades asumiendo roles que
contribuyen a dinamizar la vida comunitaria ayudando a los ingresos
mas recientes a integrarse. Asumir tales responsabilidades supone,
a la vez, contribuir a la mejora de aquellos que las asumen y “prepa-
rarse” para la incorporaciéon a una vida normalizada. A través de este
proceso se desarrolla ademas un potente entorno de autoayuda
que contribuye de una forma muy intensa al desarrollo y a la mejora
personal. Una parte de las Comunidades Terapéuticas refuerzan este
aspecto, integrando en el equipo profesional a personas con una his-
toria superada de problemas similares al perfil de los residentes. Para
ello se exige que estas personas ya no sean residentes, “hayan vuelto”
a la sociedad y estén realizando sus tareas como otro profesional del
equipo (Bion, 1962).

Una Comunidad Terapéutica es un centro residencial que
aporta las ventajas aludidas en los puntos anteriores, pero no es (ni
debe tratar de ser), una institucion total que afronta y resuelve todos
de problemas de los residentes. Para esto, al igual que para el resto
de los ciudadanos, existen las redes generales de atencion que se
ocupan de problemas especificos: para los problemas de salud el sis-
tema sanitario, para los problemas de integracion los diversos compo-
nentes de la red de servicios sociales y para los problemas educativos
el sistema educativo. Como es muy frecuente que los residentes en
una Comunidad Terapéutica presenten probleméaticas muy agudas, se
requiere un estrecho vinculo con los servicios generales, un vinculo
que adopta la férmula de una adecuada coordinacién técnica con



las redes generales, |0 que a su vez implica que en la Comunidad
Terapéutica existan profesionales capaces de realizar las tareas que
tal coordinacién exige. Un ejemplo muy claro del significado de esta
coordinacioén se refiere al tema de uso de farmacos al que me referiré
mas adelante (Mejias, 1997; Comas, 2006).

La metodologia de la Comunidad Terapéutica exige la practica
de la evaluacién continua, en al menos tres niveles: 1) la evaluacion
de los casos individuales por parte del equipo técnico, 2) la evalua-
cion de los procesos, procedimientos y resultados grupales por parte
de este equipo técnico y si es posible con supervisores externos, 3)
la evaluacion de los resultados (si es posible con estudios de segui-
miento) para producir conocimiento e incorporar a las Comunidades
Terapéuticas en el ambito de la produccion cientifica (Garcia, 1995;
Rodriguez, 1998; Comas, 1995; Fernandez, 1998).

Las primeras Comunidades Terapéuticas aparecieron en Espafa, en
particular en Asturias y Andalucia, en la primera mitad de los afios 70
formando parte del movimiento de reforma psiquiatrica que se habia
expandido por el mundo en la década de los afos 60 y que en Espana
tuvo que afrontar tanto la oposicién de las viejas estructuras psiquiatri-
cas como la del régimen politico de la dictadura. En general se trataba
de dispositivos que atendian a personas con problemas de psicosis
y quiza otros tipos de enfermos mentales. Algunas sobreviven desde
entonces y siguen desarrollando su actividad a pesar de que el entor-
no profesional tiende a rechazarlas.

A partir del afo 1979 se crearon las primeras Comunidades Terapéu-
ticas para adictos a drogas ilegales, que vivieron una espectacular
expansion durante los afos siguientes. Tal expansiéon se explica por
la carencia de respuestas institucionales y profesionales y la falta de
recursos publicos para la atencion a los adictos a drogas ilegales en
aquel momento histérico. Una parte de los centros adoptaron una
orientacion anti-profesional y un modelo basado en exclusiva en la



autoayuda (Comas, 1988; Comas, 1998). A partir de 1986, el Plan Na-
cional sobre Drogas puso en marcha un proyecto de regularizaciéon de
estos dispositivos, que incluyd medidas relacionadas con la formacion
de los profesionales, con el desarrollo de programas complementarios
(en especial los educativos), con la mejora de infraestructuras y con
el apoyo a la investigacion y la evaluacion. Al mismo tiempo se pusie-
ron en marcha diferentes convenios, conciertos y contratos de plazas
con las Comunidades Autonomas, lo cual facilitd la emergencia de un
potente sector de intervencién que actuaba a través de entidades del
tercer sector ofreciendo atencién gratuita gracias a sus conciertos con
las administraciones publicas.

Sin embargo entre los afios 1993 y 2002 dicho sector vivid una cierta
crisis (Autores Varios, 1995), que se puede atribuir a dos razones, la
primera el posicionamiento de muchas entidades (aunque no todas)
en el modelo mas estricto de los Programas Libres de Drogas vy el
rechazo a aceptar casos en Mantenimiento con Metadona, la segun-
da razdn fue el traspaso de competencias hacia el area sanitaria, un
contexto profesional en el que, de forma paraddjica, porque la primera
generacion de “creadores” de la metodologia eran todos “psiquiatras,
la metodologia de la Comunidad Terapéutica, no es demasiado bien
comprendida (Comas, 2000).

Al final la crisis se superd, basicamente porque se mantuvo la de-
manda, pero también porque se consiguio integrar las estrategias de
reduccion de dafno y riesgo con la metodologia de la Comunidad Te-
rapéutica (Tinoco, 2006; Llorente, 1999). Con el cambio de siglo mu-
chas Comunidades Terapéuticas que sélo se habian dirigido a adictos
a drogas, que habian entendido su verdadera l6gica asistencial gracias
a esta integracion con las estrategias de reduccion de dafo y riesgo,
comprendieron también que podian ocuparse de otros perfiles (Co-
mas, 2002). Comenzd entonces otro proceso de expansion, aunque
quizd mas invisible, que es el que estamos viviendo en la actualidad
(Comas, 2006).



4. LA LOGICA DE LA IMPLANTACION DE LA COMUNI-
DAD TERAPEUTICA.

La Comunidad Terapéutica es un dispositivo altamente especializado
que requiere una formacién especifica, un contenido de conocimien-
tos propio y unas practicas interdisciplinares muy diferentes a las que
estan acostumbrados los profesionales. Tal grado de especificidad y
la correspondiente demanda de formacion responden a una logica de
implantacién, que en parte ha sido descrita al enumerar los rasgos
principales de la metodologia, pero que podemos completar con al-
gunos ejemplos relevantes y a la vez controvertidos.

En cuanto a la dependencia, en Espana existen Comunidades Te-
rapéuticas publicas (una de cada cinco), privadas (muy residuales) y
concertadas (la mayoria). En el resto de paises hay menos publicas,
igual de concertadas y quiza abundan mas las privadas de alto coste
pero probada eficacia. En todo caso, al menos en Espana, esto signi-
fica que el modelo habitual de Comunidad Terapéutica es el concer-
tado, que a su vez se subdivide en dos grandes grupos, de una parte
aquellas que forman parte de entidades benéficas que promueven
la Comunidad como parte de una misibn mas amplia y aquellas que
forman parte de colectivos profesionales especializados, que suelen
tener casi siempre una base asociativa, pero cuya Unica mision es la
propia Comunidad, aunque a la vez ambos modelos tienen una fuerte
dependencia (hasta el punto de ser subsidiarias) a la administracion
publica ya que reciben la practica totalidad de sus recursos de las
mismas. Por este motivo todas ellas prestan sus servicios de forma
gratuita.

¢ Por qué apenas hay Comunidades Terapéuticas publicas? En reali-
dad en Espafna hay muchas y ademas su proporcion ha ido aumen-
tando en los Ultimos anos. Pero en la mayoria de paises, incluidos los
de tradicién y modelo social-democrata, solo aparecen Comunidades
Terapéuticas concertadas?.

2 Aunque en realidad salvo excepciones aisladas las CCTT publicas espafolas son dispositivos
mixtos en las cuales los equipos técnicos estan en régimen de contrato con una entidad privada o
son gestionadas por “empresas publicas” con regimenes comerciales. Esto quiere decir que aunque
sobre el papel tenemos mas CCTT publicas que otros paises con estados de bienestar mas conso-
lidados, en la practica esto no es cierto.
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Esto ocurre por dos razones, la primera tiene que ver con el coste,
ya que entre una Comunidad Terapéutica publica y una concertada
la diferencia es muy notable de tal manera que en una misma Comu-
nidad Auténoma hemos visto como el “coste plaza” de un concierto
era menos de un tercio del coste publico (Comas, 2006), aunque esto
ocurre en los conciertos con ONGs, mientras que los contratos con
entidades privadas, requieren aumentar los costes para conseguir el
mismo nivel de prestacionesd. También hay experiencias muy consoli-
dadas de Comunidades publicas con gestion privada e incluso de Co-
munidades con una parte del personal que pertenece al sector publico
y otra parte procede de un concierto con una ONG.

Pero el argumento del coste se complica porque en las publicas apa-
rece un factor de distorsion que conforma la segunda razén que expli-
ca la escasez de Comunidades Terapéuticas publicas. Ocurre que las
Comunidades Terapéuticas publicas forman parte de un sistema mas
amplio, normalmente el sistema de salud, lo cual les obliga a afrontar
dos retos casi imposibles, el primero la cuestion del personal con una
formacion adecuada, ya que las plazas de la Comunidad Terapéutica
estan reservadas a funcionarios que las eligen con criterios espurios,
desde cercania al domicilio hasta el hecho de que “es la ultima que
queda”. Como estos profesionales “no saben nada” sobre CCTT (y
muchas veces no quieren saber porque l0 consideran un puesto pro-
visional), la Comunidad como tal deja de funcionar, al menos con los
criterios mencionados antes.

Pero ademas las Comunidades Terapéuticas publicas se hallan some-
tidas a la presion del sistema general, el cual les deriva todos aquellos
casos que no sabe donde encajar y que requieren algun tipo de recur-
so residencial. Como consecuencia existen en la actualidad centros
publicos que se identifican como Comunidades Terapéuticas, pero

3 Las Comunidades Terapéuticas concertadas, asumen en general, uno o varios conciertos de
plazas, lo que evita entrar en discusiones en profundidad en torno a las “condiciones técnicas” del
dispositivo, mas alla de expresiones generales como “internamiento” o “tratamiento”. Incluso se usa
la expresion “Comunidad Terapéutica” pero sin hacer otra referencia a su contenido. Esto provoca,
en los concursos publicos, severos malentendidos, porque es facil pujar a la baja por plazas de
internamiento sin cumplir las condiciones técnicas de una Comunidad Terapéutica. Pero a la vez
las propias Comunidades Terapéuticas pueden pujar sin dificultad a la baja en cualquier concurso
publico cuyas condiciones técnicas incluyan todos aquellos servicios que de forma habitual prestan
las Comunidades Terapéuticas.




que en realidad son meros receptaculos de “casos residuales” con
perfiles variopintos. En si mismo el “caso residual” que no encaja en
ningun dispositivo, podria representar un cierto perfil de atencién para
una Comunidad Terapéutica muy especializada, pero en la practica
aquellos casos que atienden estos perfiles no lo son, porque la in-
tervencion terapéutica se limita al control sanitario y social, lo que las
convierte en una especie de “clinicas multifuncionales” de muy baja
eficiencia y nulo prestigio profesional. Sin duda se trata de recursos
necesarios, pero no son Comunidades Terapéuticas, aunque, como
veremos podrian serlo.

Otro ejemplo interesante se refiere a la muy debatida cuestion de los
farmacos en Comunidad Terapéutica. Fueron muchas las Comunida-
des Terapéuticas que, hace unas décadas. Interpretaron que la terapia
sistémica y naturalista que se proponia, la cual se ajustaba a un siste-
ma de valores que podriamos identificar como “new age”, eran incom-
patibles con los farmacos, los cuales deberian excluirse de las Comu-
nidades Terapéuticas y sustituirlos por “productos naturales”. Como
consecuencia estas Comunidades Terapéuticas se postularon como
un “recurso alternativo a la medicina tradicional”. Conviene tener claro
que al adoptar esta posicion se alejaban del modelo de Comunidad
Terapéutica, porque una Comunidad Terapéutica requiere manejar los
componentes de modelo de conocimiento cientifico de los problemas
de salud y por tanto también requiere contar con los profesionales
idéneos que manejan estos conocimientos. Obviamente dentro de
este principio general se pueden utilizar, ademas, terapias naturales
y otras alternativas poco agresivas, pero una Comunidad Terapéutica
debe cuidar de manera especial y en una perspectiva rigurosa los pro-
blemas de salud de los residentes, mas alla de “valores alternativos”
sustentado en un sistema de creencias aceptable.

Esto significa que los tratamientos farmacolégicos prescritos (y ade-
cuados) deben seguirse y controlarse sin ninguna fisura. Pero esto no
implica que a la vez deba existir personal sanitario que controle tales
prescripciones, las cuales pueden estar bajo la responsabilidad de
cualquier miembro del equipo (siempre bien identificado). De hecho
en la sociedad real las prescripciones son controladas por los propios
pacientes y en algunos casos por familiares sin que se requiera ningu-



na especializacion sanitaria para tomarse con disciplina los farmacos
prescritos por los profesionales de la salud. Por supuesto esto sélo
es posible si la coordinacién con el sistema de salud (y salud men-
tal) funciona de una manera adecuada. En este sentido el modelo de
“consulta médica” unas horas a la semana en la propia Comunidad
Terapéutica es una buena opcidn, si se combina con la adecuada
coordinacién con los servicios de urgencia y las especialidades, que
seran diferentes segun el perfil de los residentes en cada tipo de Co-
munidad Terapéutica.

A partir de esta reflexion y en la perspectiva de los rasgos metodolo-
gicos que hemos descrito, podemos formular una pregunta directa,
que siempre ronda “la cuestion de las Comunidades Terapéuticas”,
pero que nunca se hace explicita. La pregunta no es otra que jEs la
Comunidad Terapéutica un recurso sanitario? Y la respuesta, tam-
bién directa, no podria ser otra que: No, no lo es. Aunque la actual
Comunidad Terapéutica surge de la coyunda entre salud mental y au-
toayuda, el lugar que deberia ocupar es el de un espacio particular,
bastante indeterminado, que, tomando algunas precauciones, puede
ser el sanitario ya que se trata de un recurso que es a la vez “sanita-
rio, psicosocial y educativo” y queda claro que ninguno de ellos debe
predominar sobre los demas. La férmula para lograrlo es dar la debida
importancia a los componentes identitarios propios, es decir, a los
residenciales en la perspectiva de “comunidad activa” que se ha des-
crito al presentar sus principales rasgos metodolégicos. Si el sistema
sanitario, lo mismo que el sistema de servicios sociales o el sistema
educativo, son capaces de respetar esta identidad metodoldgica y
estos componentes multidisciplinares, pueden asumir, cualquiera de
ellos, las competencias en materia de Comunidades Terapéuticas.

Se alegara con razdén, ¢Pero no es la Comunidad Terapéutica un dis-
positivo indicado para personas con problemas de salud? Lo cual es
cierto en el caso de la mayoria de los perfiles que se sefalan en el
epigrafe siguiente, pero, de un lado y como veremos, existen Comuni-
dades Terapéuticas para otros perfiles que no requieren una particular
asistencia sanitaria y, de otro lado, los aspectos sanitarios de los in-
ternos, pueden ser perfectamente tratados en una adecuada coordi-
naciéon con la red sanitaria general.



5. POSIBLES PERFILES PARA COMUNIDAD TERA-
PEUTICA.

5.1. Adictos a drogas.

En la actualidad este es el tipo de Comunidad Terapéutica mas comun
y representativo, quiza porque ha sido el soporte central de la actual
fase de expansion de la metodologia, ya que ha proporcionado la base
del conocimiento necesario para disefar otros tipos de Comunida-
des Terapéuticas. Es un dispositivo presente practicamente en todo
el mundo, y aunque en la mayoria de los paises se ha encarrilado ha-
cia un modelo profesional, aun subsisten, especialmente en algunos
territorios tensiones con el modelo no-profesional y basado de forma
exclusiva en la auto-ayuda.

Al tratarse de un tipo de Comunidad Terapéutica que ha ocupado,
durante tanto tiempo, un lugar muy central en las ofertas de inter-
namiento, en la actualidad acumula un conjunto variado de perfiles
y diagndsticos, en muchos de los cuales la adiccion es meramente
circunstancial. En una gran medida esto se debe a que, al menos
en Espana, las Comunidades Terapéuticas destinadas a estos “otros
perfiles” no existen, -y no se reconocen como necesarias-, y por tanto
cuando se requiere algun tipo de internamiento se recurre a “lo que
hay” y lo Unico que hay son Comunidades Terapéuticas para adictos
a drogas.

En dichas Comunidades Terapéuticas conviven en la actualidad suje-
tos adictos a todo tipo de sustancias, siendo el perfil mas frecuente
el de poli-toxicomano, que incluye consumo de alcohol (aunque tam-
bién existen Comunidades Terapéuticas exclusivas para alcohdlicos).
Pero también muchos casos de diagnéstico dual o de patologia dual
(drogas / salud mental), que en algunos centros ya representan la mi-
tad de la poblacién mientras que en otros, que se resisten a aceptar
estos casos, son residuales y en algunos exclusivos. Son muchos los
profesionales que indican que una parte de estos sujetos no deberian
estar en el centro ya que la presencia de drogas en su historial es cir-
cunstancial y el “diagndstico principal” tiene que ver con un problema
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de salud mental. Pero mientras no existan Comunidades Terapéuticas
para patologias mentales se les deriva hacia un lugar inadecuado en el
que ademas distorsionan la intervencion y reducen su eficacia. Lo mis-
MO ocurre con mujeres que sufren maltrato (en general de una pareja
que es adicto), pero a la vez forman parte del “ambiente de consumo”
de esta pareja, sin ser adictas, y que suelen derivarse a Comunida-
des Terapéuticas para mujeres, donde abandonan el consumo casi sin
darse cuenta, pero donde no reciben una intervencioén relacionada con
su “problema principal” (Martens, 1999).

El hecho de que estas mujeres sean derivadas hacia un Comunidad
Terapéutica para adictas y no hacia un centro de acogida de mujeres
maltratadas, demuestra una relevante confusion conceptual que se
evitaria si, como propongo mas adelante, estos centros de acogida
asumieran la metodologia de la Comunidad Terapéutica.

Otra confusion importante se refiere a los menores sometidos a algun
tipo de medida judicial. Se han creado centros de menores con me-
todologia de Comunidad Terapéutica pero las administraciones y los
jueces preguntan antes de remitirlo a tal tipo de centros “; Pero tiene
problemas de drogas?” y en general ellos mismos se contestan “Si,
fuma porros”, y entonces ya justifican derivarlo a una Comunidad Te-
rapéutica para menores.

Existen ya algunas Comunidades Terapéuticas especificas para el tra-
tamiento de la ludopatia, aunque en algunas Comunidades Auténo-
mas se mezcla a los luddépatas con los adictos a drogas ya que a fin
de cuentas, se alega, todos son “adictos”. Se repite asi la confusion
que se ha puesto en evidencia en el epigrafe precedente.

El saco de las “otras adiciones” sin embargo es infinito. El Manual del
DSM-IV establece una amplia posibilidad de “trastornos adictivos” a
partir de signos y sintomas muy cotidianos y la CIE-10 que siempre
apostd por una versibn mas organica de la enfermedad mental ha
ido ampliando los posibles diagndsticos de fobias y trastornos hasta



superar el DSM-IV. En una reciente recopilaciéon de adicciones (ex-
cluidas drogas), que se manejan en Espana hemos visto la siguiente
lista: adiccion al coleccionismo, a las sectas, a recorrer las calles, a la
lectura, al dinero y la fama, a mentir, a las actividades de riesgo, a via-
jar, a la vigorexia, a los trastornos de alimentacion, a los farmacos y a
otros muchos que no figuran en la literatura publicada por las revistas
cientificas (Pérez del Rio y Martin, 2008). Los mismos autores asumen
como posibles “adicciones probadas”: la adiccion a las TIC, al trabajo,
al sexo, a las compras y al juego.

Aunque para muchas de ellas se proponen medias terapéuticas de
caracter residencial, me resulta dificil, salvo el caso ya probado de la
ludopatia, imaginar la aplicaciéon de la metodologia de la Comunidad
Terapéutica a estas supuestas adicciones. Aunque es cierto que algu-
na de ellas (si causan problemas graves a las personas que no pueden
contenerse en un entorno de reduccion del dafo o el riesgo) parece
requerir un ambiente residencial de contencion.

Nada que afadir a la posibilidad de ampliar las Comunidades Terapéu-
ticas hacia este tipo de perfiles. Su propia naturaleza se adecua a los
mismos porque la Comunidad Terapéutica fue creada para dar respuesta
a problemas de salud mental. Durante un largo periodo de tiempo toda la
literatura sobre Comunidad Terapéutica se referia a patologias mentales y
la OMS aun mantiene las recomendaciones en torno a la misma.

La dificultad para poner en marcha Comunidades Terapéuticas para
problemas de salud mental tiene que ver con los costes y los recursos.
Los notables avances farmacolégicos de las dos ultimas décadas han
conformado una “ficcion de atencion primaria” en la que se resuelven la
mayoria de las demandas. Como consecuencia de estos avances los
casos con posible indicacion de internamiento son sélo los mas graves
y que ademas suelen presentar otros trastornos de salud, psicosocia-
les, familiares y laborales. Se les interna en centros con una metodolo-
gia y una mision exclusivamente curativa, pero al no mejorar su situa-
cion se les excluye y se les “devuelve” a la sociedad. En ocasiones se



hace cargo de ellos la familia, en otras muchos se suman a la creciente
poblacion de “sin techo” y la mayoria van rebotando de institucion en
institucion con paradas mas o menos breves en la familia o en la calle.

Son pocos los que imaginan que una respuesta adecuada es una
Comunidad Terapeutica.

En este nivel hay que distinguir entre: 1) los menores que son objeto
de una medida judicial en aplicacién de la Ley Orgéanica 5/2000 de
Responsabilidad Penal de los Menores, 2) los menores extranjeros no
acompafados que no estan contemplados en la categoria anterior y 3)
los menores que reciben medidas de proteccién segun lo previsto en
la compleja legislacion para la proteccion de menores, en especial las
relativas a la Ley 27/2003 sobre la Orden de Proteccion Reguladora
de las Victimas de Violencia Doméstica y a todas aquellas medidas
que se refieren a “desproteccion grave”.

Los tres casos permiten pensar en Comunidades Terapéuticas y de
hecho en el primer caso ya existen varias que se ajustan al modelo.
Pensando en el futuro resulta previsible imaginar que seran mas segun
se vayan implantado y mostrando sus ventajas. Pero obviamente son
situaciones que no se deberian mezclar, ni los perfiles, ni los estilos de
Comunidad Terapéutica, lo que nos obliga a imaginar cual deberia ser
la Comunidad Terapéutica para menores con Orden de Proteccion y
que hayan sido objeto de experiencias traumaticas.

Todos estos mimbres, sustentados en el impacto de la nocion de fra-
caso de la teoria clasica de la secularizacion dirigida por Peter Berger
y Thomas Luckmann, ademas de la cuestion de la expansion del mo-
vimiento pentecostal en el mundo, nos van a conducir hacia una ana-
lisis inédito del papel de los centros residenciales de BETEL, REMAR
Y RETO, en la perspectiva de los procesos de cambio social y cultu-
ral vividos en Espafa en las tres ultimas décadas. Porque, jayuda a
desdecir su expansion la existencia de un proceso de secularizacion
en nuestro pais?, o, expresado en términos mas precisos, ;,como se



relaciona esta expansion con los datos empiricos sobre la seculariza-
cion de la sociedad espafnola? Y también: ;cémo explicar desde el
conocimiento empirico de la secularizacion y sin recurrir a la nocién de
fracaso la expansion de las opciones pentecostales en Espafa®?

Las instituciones penitenciarias son “centros residenciales totales” en
las que parece un poco paraddjico, es necesario combinar las necesi-
dades de control con la metodologia de una Comunidad Terapéutica.
Sin embargo existe una cierta demanda, por parte de organizaciones
sociales que trabajan en dicho ambito, para adaptar tal metodologia
a la prision y la demostracion de tal demanda lo constituyen la casi
docena de Mdédulos de Comunidad Terapéutica, puestos en marcha
en diferentes prisiones con desigual contenido y resultados.

Pero se trata de mddulos aislados, en los cuales los internos viven,
tras una rigurosa seleccion, separados del resto de presos. Como
consecuencia resulta dificil aplicarles la denominacion de Comunidad
Terapéutica, tanto por su aislamiento en relacion al resto de la prision,
como por el hecho de que se mantiene el régimen disciplinario y en
especial la amenaza de la expulsion, hacia la carcel pura y dura, si in-
cumplen las normas. No digo que no sean Utiles, pero lo son en la me-
dida que lo son los “tratamientos obligatorios” (Pan, 1993). También
hay que tener en cuenta la diferencia entre estos médulos y los sujetos
gue de forma individual son trasferidos para un cumplimiento alternati-
vo de pena a una Comunidad Terapéutica externa a la prision.

Sin embargo en Espana, en este momento, estan en fase de implanta-
cion los Centros de Insercion Social (CIS) y los Médulos de Respeto,
pensados los primeros para internos de tercer grado que “salen” a
trabajar y que “vuelven” a dormir a la prision y los segundos para in-
ternos que aceptan reglas comunitarias de convivencia y auto-ayuda.
Se supone que todos los internos en tercer grado estaran sélo en los
CIS, cuando se acaben de construir todos los centros planificados.
Ademas esta previsto que los CIS se ocupen de la formacion y la
orientacion laboral. El proyecto de Instituciones Penitenciarias, que



cubre el periodo 2006-2012, propone abrir un total de 32 CIS en el
conjunto de Espafa, pero menos de un tercio estan actualmente (oc-
tubre 2008) abiertos o en construccion. Sin duda alguna la adopcion
de la metodologia de Comunidad Terapéutica en los CIS contribuiria a
una mayor eficacia de los mismos.

La existencia de Comunidades Terapéuticas para victimas de diversos
tipos de violencia aparece cada vez mas documentada y engloba a
categorias muy diferentes de victimas, desde “combatientes menores
de edad” hasta victimas de abusos sexuales, pasando por “prisione-
ros maltratados”. En Espafia podemos, en esta primera clasificacion
referirnos a dos posibles categorias, de una parte los centros para
muijeres maltratadas que han tenido un importante, pero espontaneo,
crecimiento (antes y después de la Ley de igualdad) en nuestro pais y
de otra parte un dispositivo para un perfil que resulta un poco “extra-
Ao” que no exista en nuestro pais: refugiados politicos con historias
traumaticas de tortura.

Comenzando por los centros de mujeres maltratadas, hay que decir
que se trata de un dispositivo que se ha expandido de una manera
notable en el ultimo decenio, aunque de una forma un tanto anarquica
y espontanea, muy vinculados ademas a grupos de activistas, muy
motivadas pero muy centradas en el propio problema. En este sentido
se parecen mucho a las Comunidades Terapéuticas para adictos a
drogas de la década de los anos 80, aunque con un matiz positivo
importante, que se refiere a una mejor disponibilidad de profesionales,
no especificamente formados pero con una cierta preparacion para
afrontar el tema.

En todo caso, la utilizacion de la metodologia de la Comunidad Tera-
péutica implicaria no sélo un plus de eficacia, sino que resolveria el
problema de la identidad y la misién de estos centros, mas alla de la
necesaria proteccion fisica de las residentes.



Este tipo de dispositivos, muchos de ellos utilizando una metodologia
de Comunidad Terapéutica, existen en los paises mas desarrollados
para atender a refugiados politicos, pero en la ultima década tam-
bién han manifestado una gran expansion en algunos paises del tercer
mundo que estan saliendo del tunel del autoritarismo y la represion.
En cambio en Espafa es un tema desconocido y cuando se plantea,
los propios profesionales muestran su sorpresa por la existencia de
este tipo de recurso asistencial y residencial, a pesar de que nues-
tro pais deberia participar en esta tarea por sus vinculos culturales (y
también por las experiencias histéricas de autoritarismo compartidas)
con paises que han sufrido, o estan sufriendo, regimenes dictatoriales
y conflictos armados (Kordon y Edelman, 1986).

Esta actitud podria relacionarse con el “pacto de silencio” que envolvid
la transicion democratica y que hasta la promulgaciéon de la reciente
Ley de Memoria histérica ha producido una “cultura del olvido” en re-
lacion a ciertos temas que podian hacernos recordar el pasado. Quiza
por este motivo no se ha abierto ningun dispositivo de esta naturaleza
en Espafa.

Sin embargo el reconocimiento del “Post Traumatic Stress Disorder”
es muy antiguo, e incluso, como ya he explicado, estos fueron los
residentes de la primera Comunidad Terapéutica. Con posterioridad
se han mantenido dichos dispositivos especialmente en la Europa
del norte (Prip, 1985). Por su parte Naciones Unidas esta tratando
de impulsar la intervencion terapéutica con personas afectadas, de
tal manera que la necesidad de establecer mediadas rehabilitadoras
aparece en el “Pacto Internacional de derechos civiles y Politicos” de
Naciones Unidas que entro en vigor en 1976, y de forma mas precisa
en la “Convencion contra la tortura y otros tratos crueles, inhumanos
y degradantes” (articulo 14.1), que data del afio 1987.

Por lo que respecta a los menores, el articulo 39 de la Convencion
sobre los Derechos del Nifio dispone que “los Estados Partes adop-
taran todas las medidas apropiadas para promover la recuperacion



fisica y psicologica y la reintegracion social de todo nifio victima de:
cualquier forma de abandono, explotacion o abuso; tortura u otra for-
ma de tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes; o conflictos
armados. Esa recuperacion y reintegracion se llevardan a cabo en un
ambiente que fomente la salud, el respeto de si mismo y la dignidad
del nifio”. Finalmente resaltar la existencia del Proyecto de “Principios
Basicos sobre Reparacion”, que ya ha sido aprobado por el Comité
de Derechos Humanos de NNUU y que va comprometer a los Estados
firmantes del Convenio de 1987, a poner en marcha programas de
rehabilitacion integral para las personas afectadas. También hay que
sefalar que entre los doce puntos clave de Amnistia Internacional para
erradicar la tortura se incluye el siguiente: “Las victimas de la tortura y
las personas a su cargo deben tener derecho a recibir del Estado una
reparacion inmediata, que incluya la restitucion, una indemnizacion
justa y adecuada y la atencion y la rehabilitacion médica apropiadas.”

La puesta en marcha de estas iniciativas es lo que pedia, de forma
concreta para Espanfa, el Informe de Amnistia Internacional del afno
2004. Sin que se conozca ninguna reaccion oficial al respecto, tam-
poco conozco ninguna ONG, aparte de la demanda genérica de Am-
nistia, que haya solicitado la puesta en marcha de un proyecto de
atencion similar. En el censo del Internacional Rehabilitation Council
For Torture Victims, aparecen mas de 200 centros en todo el mundo
y ninguno en Espafa.

Indicar, finalmente, la existencia de una convocatoria anual de la Unién
Europea y otra de Naciones Unidas y otras organizaciones internacio-
nales publicas y privadas, con recursos financieros importantes, para
apoyar este tipo de centros.

6. EL BIENESTAR SOCIAL DEL FUTURO Y LOS CEN-
TROS RESIDENCIALES.

En un futuro, no sé si muy lejano en estos tiempos de ajustes, no pare-
ce posible imaginar un Estado de Bienestar, ni un sistema competente
de prestaciones minimas a la ciudadania, sin una red suficiente de Co-




munidades Terapéuticas. No se trata de una fantasia utépica, sino de
una realidad bien ponderada que se corresponde con la orientacion
que van tomando las demandas sociales y los ajustes presupuestarios
que se estan produciendo. Porque los dispositivos de internamiento
son cada vez mas necesarios y la metodologia de la Comunidad Tera-
peutica garantiza la eficacia en un contexto de recursos escasos.

¢ De que numero de dispositivos estamos hablando? Pues resulta di-
ficil sin un estudio previo de necesidades, y para realizar un estudio
para poder medir la demanda potencial, se requeriria una cierta di-
seminacion de la descripcion, mision, objetivos y fines del dispositivo
(Jones, 1980). Pero sin duda, con el conjunto de perfiles descritos en
el epigrafe anterior, el nUmero de centros tendria que ser mayor que el
actualmente existente.

Hacer esta estimacion de necesidades y un catdlogo mas completo
de tipos de Comunidad Terapéutica es una tarea que deberia em-
prenderse en los proximos anos. En la actualidad existen en Espa-
Aa casi 200 centros que funcionan como Comunidades Terapéuticas
profesionales y acreditadas por diferentes ambitos administrativos. En
torno al 60% de las mismas acogen a adictos a drogas, aunque como
ya hemos visto, van apareciendo en las mismas otros perfiles a falta
de Comunidades terapéuticas mas especificas.

En un reciente debate publico me pidieron que imaginara en el terri-
torio donde se estaba produciendo el debate (450.000 habitantes) a
grosso modo y de forma especulativa una situaciéon ideal de oferta
de plazas en Comunidad Terapéutica. En dicho territorio existen en
la actualidad tres Comunidades Terapéuticas para adictos a drogas,
pero con un variado perfil de residentes y dos centros de menores que
ya han adoptado la metodologia, también aparece un dispositivo de
salud mental que trata de adoptar, con una cierta oposicion institu-
cional, el modelo de Comunidad Terapéutica. Ademas una asociacion
del tratamiento de la ludopatia habia realizado una demanda en este
sentido. Mi respuesta fue que los centros residenciales para adictos
a drogas eran suficientes, aunque debian centrarse en un perfil mas
especifico, que a la vez se requeria al menos triplicar los centros para
menores, aunque la principal oferta debia dirigirse hacia los centros



residenciales para patologias mentales (bastantes pero con una se-
vera limitacion del numero de plazas por centro). También pensaba
en un par de centros para mujeres maltratadas (ya existen pero sin un
tipo de intervencion definido mas alla de la proteccion), un par de CIS
(es el proyecto de IIPP para el territorio) y otros dispositivos para otros
perfiles con una menor demanda potencial y que por tanto se podrian
compartir con otros territorios.

Al final, respondiendo a una peticion muy explicita del publico, estimé
las necesidades optimas del territorio en un maximo de 20/24 dispo-
sitivos de internamiento con metodologia de Comunidad Terapéutica,
con una horquilla de 400/600 plazas y unos 180/225 profesionales
trabajando en las mismas. Se trata de una proyecciéon metaforica
ideal, pero que expresa la relacion que establezco entre Comunidad
Terapéutica y Bienestar social. Los costes para este tamano son faci-
les de estimar.

En todo caso los responsables institucionales presentes preguntaron
rapidamente por los costes y tuve que aclararles que no se trata de
ningun presupuesto especifico, sino de una “reconversion metodolo-
gica” de algunos dispositivos y programas, que verian aumentar su
eficacia (especialmente con situaciones de cronificacion institucional)
y por tanto supondria un ahorro (ciertamente a medio plazo) para las
administraciones involucradas. En este sentido no se trataba tanto
de creaciones “ex. novd” sino de reconversiones metodoldgicas que
incluso contribuirian a reducir algunos costes. También es cierto que
en este calculo se incluia la condicién de que una parte sustancial de
dichos dispositivos estaban gestionados, en régimen de concierto,
con entidades del tercer sector.

Ademas en la vida cotidiana del sistema de bienestar la carencia de
centros residenciales (y en particular aquellos cuya metodologia se
orientar a mejorar la vida de las personas y el bienestar social) se
esta convirtiendo en un problema cada vez mas insoslayable. Aun-
que la demanda esta relativamente limitada (aunque sigue creciendo),
las necesidades se disparan. Se trata de unas necesidades invisibles
porque los sistemas generales han optado por claudicar ante algunas
situaciones, que consideran a la vez residuales e irresolubles, que tra-



tan de ignorar porque ponen en cuestion los limites del sistema. Unos
sistemas que se consideran autosuficientes (en el sentido negativo del
término suficiencia) y prefieren excluir antes que reconocer su incapa-
cidad frente a ciertas situaciones (Comas, 2010).

La Comunidad Terapeutica representa una respuesta a estas dificulta-
des, aunque, su implantacion requiere una légica autbnoma que obliga
a establecer una relacién no jerarquica entre cada uno de los sistemas
generales de bienestar y el conjunto de dispositivos orientados por
esta metodoldgica.

Pero al mismo tiempo, como las limitaciones de los sistemas gene-
rales de atencién y las demandas derivadas de tal insuficiencia, si-
guen presentes, se ha venido conformando un sub-sector de centros
residenciales no profesionales (aunque cada vez tienden mas hacia
la profesionalidad), cuya misién aparente es la auto-ayuda, pero que
en realidad, reflejan procedimientos para la conversion ideolégica. Al-
gunos dependen de organizaciones religiosas establecidas, otros de
grupos sectarios mas o menos clandestinos y algunos de organizacio-
nes cuya finalidad y mision es la de explotar a las personas. Todos son
mas 0 menos alégales y una parte de los mismos claramente ilegales,
en particular si consideramos las leyes relacionadas con derechos hu-
manos basicos y derechos formales de ciudadania.

¢ Quién es el responsable de esta situacion? Pues claramente los sis-
temas generales incapaces, por su propia légica, de asumir la exis-
tencia de estos colectivos y sus problemas particulares, asi como su
incapacidad para ofrecer respuestas eficaces. Esta responsabilidad
es especialmente grave si consideramos que existe una metodolégica
que, con un coste discreto, ofrece respuesta para una parte importan-
te de las personas afectadas.



7. ¢:COMO IMPULSAR LA METODOLOGIA DE LA COMUNI-
DAD TERAPEUTICA?

De entrada hay que afrontar el hecho de que, hasta ahora, no hay
ningun tipo de formacién académica especializada en Comunidad Te-
rapéutica, ni tan siquiera menciones dentro de los programas forma-
tivos generales de las diferentes disciplinas. Es mas incluso, en los
postgrados mas especializados, por ejemplo en drogodependencias
0 en psiquiatria, la cuestion de la Comunidad Terapéutica, cuando se
contempla que no es siempre, ocupa un lugar muy secundario y en
ocasiones estereotipado. Lo cual resulta incongruente cuando en el
sector, en Espana, trabajan varios miles de profesionales.

En parte podemos atribuir esta situacion a la imagen publica (y de am-
plios sectores de profesionales) que tienen las Comunidades Terapéu-
ticas y que se ha descrito en el primer punto de este capitulo. Pero las
cosas podrian cambiar si existiera algun interés politico-administrativo
en impulsar una alternativa técnica, eficaz y poco costosa, que ex-
plicada de forma sencilla podria ser perfectamente aceptable para la
opinion publica.

Pero tras esta aparente solucion subyace otro problema, porque
¢, Cuél es la administracion competente en la materia y que sobre la
que se podria proyectar este interés? Pues no esta claro, porque el
tipo de dispositivo descrito y los perfiles que atiende recorren de forma
trasversal diversas administraciones y ninguna de ellas va a tomar la
iniciativa para impulsar este cambio.

En realidad todas y cada una de ellas trata de evitar la expansion de
la metodologia de la Comunidad Terapeutica porque en cada uno de
los sistemas o redes que dependen de cada uno de los ambitos que
conforman el estado de bienestar, ya han desarrollado sus propios
protocolos y metodologias, en los que seguramente prima la identidad
frente a la eficacia.

En este sentido podemos observar el caso del llamado problema de la
acreditacion. Hace ya muchos anos se propuso un protocolo de acre-
ditacién propio de Comunidades Terapéuticas que fue asumido, en su
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dia, por una mayoria de Comunidades Auténomas, tras ser recomen-
dado por el Plan Nacional sobre Drogas. Se trataba de un protocolo,
establecido por los Planes Regionales de Drogas, propio y especifico
para este tipo de centros y ajustado a las necesidades y caracteristi-
cas de los mismos.

En términos de la metodologia descrita en este texto era muy exigente
y aunque iba dirigido a Comunidades Terapéuticas para adictos a
drogas en realidad se puede aplicar a otros colectivos (Comas, 1994).
Sin embargo, de forma progresiva, segun ha ido cambiando la depen-
dencia funcional de los recursos de drogas, dicho protocolo ha sido
sustituido por otros de caracter mas general, en muchos casos los
mismos que se aplican a los centros sanitarios residenciales y en otros
a centros educativos, lo cual es bastante irracional, ya que un cambio
de dependencia administrativa ha supuesto, sin modificar el contenido
del dispositivo, trasformar radicalmente los criterios de acreditacion.
Es como si manana las Agencias de Viajes pasaran a depender de una
administracion extrana a las mismas, que les obligara a vender los bi-
lletes mientras suena una determinada musica que los expendedores
deben tararear, sin tener en cuenta para nada la validez de los billetes.
Ademas nadie les puede reclamar nada porque ellos han cumplido el
protocolo.

¢ Donde deberia ubicarse la administracion de acreditacion de las Co-
munidades Terapéuticas? La experiencia de otros paises la sitla en
diferentes lugares, bien en la “parte social” del Sistema socio-sanitario
(que en Espana no existe), bien en las administraciones de asuntos
sociales y en algunos casos, por ejemplo Suecia que es donde siem-
pre miramos para estas cosas, existe una Administracion Institucional
de Centros y Dispositivos Residenciales muy especializada. Esta ulti-
ma me parece, en una perspectiva tedrica, la mejor solucion, aunque
en un Estado tan descentralizado como el nuestro resulta de dificil
aplicacion.

Otra posibilidad tiene que ver con la auto-organizacion de las Comuni-
dades Terapéuticas, que pueden homologarse de acuerdo con un me-
canismo de auto-regulacién, como en la década de los afios 80 hicie-
ron las del ambito drogas. Se trata de un proceso que se ha retomado



con la norma AENOR 158101, sobre “Servicios para la promocion de
la autonomia personal. Gestion de centros residenciales con centro
de dia o centro de noche integrado. Requisitos”. La norma ha sido
creada con la entrada en vigor de la Ley de Dependencia y aunque no
se ajusta del todo a las exigencias de una Comunidad Terapéutica, re-
sulta, casi en su totalidad, aplicable a las mismas y si la comparamos
con los actuales criterios de acreditacion vigentes en muchas Comu-
nidades Autbnomas resulta mucho mas razonable. Una nueva norma
AENOR que incluyera algunos criterios especificos de la metodologia
de la Comunidad Terapéutica para aquellos que quisieran denominar-
se asi, seria la mejor alternativa para resolver esta cuestion.
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1. ALGUNOS ASPECTOS IMPORTANTES DEL PEN-
SAMIENTO SISTEMICO RELACIONAL.

El pensamiento sistémico se va configurando a partir de la primera
mitad del siglo XX y desarrolla su capacidad practica en diferentes
ambitos entre l0os que se encuentra la psicoterapia, la salud mental y
las relaciones humanas. Su influencia ha sido importante no solo en
psicoterapia sino también en otras ciencias entre las que destacan la
sociologia, la economia y la politica.

En sus comienzos, investigadores de diferentes disciplinas cientificas
fueron confluyendo en sus reflexiones hasta identificar algunos aspec-
tos importantes de lo que mas tarde seria la Cibernética. Gregory Ba-
teson joven antropdlogo diplomado en Cambridge, haciendo pareja
con la también antropdloga Margaret Mead inicia con su libro “La Ce-
remonia del Naven” una reflexion sobre las relaciones entre el individuo
y la sociedad en la cual la incorporacion de la nocion de “feed-back”
resulta decisiva y abre una forma novedosa de pensamiento.

Las ciencias basadas en la causalidad, la dinamica de las fuerzas y el
pensamiento lineal dejan paso al funcionamiento circular en el que la
energia de la respuesta esta proporcionada por el propio receptor y no
por el desencadenante.

También se inicia la aplicacion del término propuesto por Norbert Wie-
ner “cibernética” a la comunicaciéon humana. Las nociones de proce-
sos digitales y procesos analdgicos, la teoria del juego y del sistema
autorregulado del matematico Jhon von Neumann aplicado al estudio
de las relaciones humanas permiten redescubrir estas relaciones des-
de un angulo enormemente novedoso en el cual la actividad humana
puede explicarse a través de modelos comunicacionales de interac-
cion.

Mas adelante la incorporacion de psiquiatras y psicoterapeutas tales
como Don Jackson, Milton Erickson, Jhon Weakland, Jay Haley y
Richard Fisch desarrollan el concepto de doble vinculo y lo aplican a
diferentes patologias graves en salud mental como la esquizofrenia y
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el alcoholismo obteniendo resultados importantes en su tratamiento y
en su comprension.

La teoria comunicacional se encuentra en la base del pensamiento
sistémico y solo podremos entender el desarrollo practico posterior
del mismo si somos capaces de dar la importancia necesaria a los
conceptos claves del estudio de la comunicacion humana que han
sido tan eficazmente difundidos por el psiquiatra americano de origen
austriaco Paul Watzlawick a través de las investigaciones desarrolla-
das en el Mental Research Institute de Palo Alto en California.

Ludwig von Bertalanffy define en su libro “Teoria General de los Siste-
mas” a un sistema como: “ un conjunto de elementos en interaccion
en el cual la modificacion de uno de ellos desencadena una modifi-
caciéon en los demas”. En las relaciones humanas los elementos del
sistema son los individuos en interaccion.

La familia puede ser reconocida como un sistema humano con una
membrana que lo identifica y 1o diferencia del exterior, con una serie
de mecanismos de comunicacion que le permiten recibir y enviar men-
sajes, con una estructura interna bien definida, con una funcion que
dinamiza su propia existencia y con cambios naturales establecidos a
través de ciclos que le son propios.

Teniendo en cuenta esta forma de leer el comportamiento humano, el
consumo de drogas debe de entenderse como una conducta. Incluso
aceptando determinadas raices neurofisioldgicas o genéticas en esta
conducta, ésta se expresa como un comportamiento con consecuen-
cias para el individuo y para su medio relacional y especialmente para
la familia. La evolucion de esta conducta esta influida por las respues-
tas que desencadena en el medio en que se manifiesta organizando
tipologias distintas de toxicémanos y de toxicomanias. La posibilidad
de interferir en los mecanismos relacionales con los que esta impli-
cada la conducta de consumo, modifica de forma muy importante el
significado y la evolucion de la propia conducta toxicomana.

La terapia se convierte en la capacidad de organizar y estructurar de-
terminadas interferencias en el individuo consumidor y su contexto de



forma consentida por el terapeuta y el paciente. Es necesario utilizar
un método de lectura de las situaciones y de las intervenciones tera-
péuticas para poder realizarlas.

El pensamiento sistémico permite circular con comodidad en la lectu-
ra de los fendmenos complejos, organizar estrategias y definir los roles
de los distintos actores de una misma situacién proporcionando una
epistemologia identificable.

Las claves de esta epistemologia nos van a permitir dotar de un cuer-
po tedrico a las intervenciones sobre determinadas conductas como
el consumo de drogas.

2. HACIA UNA DEFINICION DE COMUNIDAD TERA-
PEUTICA. SISTEMA Y CONTEXTO.

A lo largo de la historia se pueden encontrar muchos ejemplos de
grupos humanos que han sido utilizados de forma mas o menos cons-
ciente como agentes terapéuticos. En la edad media muchas expe-
riencias monasticas permitian acoger y contener conductas trasgre-
soras en un marco religioso. El grupo se convertia en elemento de
contencidn, de socializaciéon, de creacion de identidad para muchas
personas que fuera de él hubieran sido consideradas como elementos
extrafios, marginales y rechazados por el colectivo social; sin hablar
de comunas o comunidades de marcado caracter filantrépico cuya
mision era precisamente la de dar cobijo a los excluidos sociales. La
regla de San Benito considerado como el padre de la vida comunitaria
en Europa es un claro ejemplo de regla de convivencia con marcado
acento de contencion y de estructuracion del individuo en un grupo.

En pleno siglo Xll en el pequeno pueblo de Fontevraud en el Valle del
Loira un predicador visionario fundaba un conjunto de varias comuni-
dades monasticas una de las cuales acogia a marginados y excluidos
proponiéndoles un entorno de vida comunitaria como alternativa a su
vida de miseria y exclusion. San Juan de Dios fundaba en los siglos
XVIY XVII los precursores de los hospitales psiquiatricos.




El desarrollo del pensamiento cientifico mucho méas adelante va a ir
permitiendo definir las caracteristicas que estan presentes en los fe-
némenos grupales de estas comunidades y podremos descubrir su
potencial terapéutico asi como controlar y dirigir estos mecanismos
de grupo en aras a organizar tratamientos estructurados frente a de-
terminado tipo de patologias fisicas y psiquicas. Los trabajos de Bion,
Foulkes y Anthony y Anzieu han permitido identificar los mecanismos
presentes en las dinamicas de los grupos y utilizar estos mecanismos
como agentes terapéuticos para los individuos.

Las comunidades terapéuticas para toxicomanos surgen en USA en
un intento de aplicar a los consumidores de drogas algunos princi-
pios de la actuacion con sujetos alcohdlicos. Sin embargo el concepto
“comunidad terapéutica” ya se habia aplicado en Inglaterra a determi-
nadas experiencias de caracter grupal y residencial con enfermos psi-
quicos graves como los esquizofrénicos. Es importante observar un
cierto desarrollo paralelo entre la experiencia realizada con enfermos
psiquicos de la realizada con enfermos toxicobmanos.

De entrada el mismo concepto de enfermo es cuestionado en las ex-
periencias de tratamientos con toxicbmanos. El enfermo psiquico no
“elige” su enfermedad mientras que para el toxicobmano éste ha hecho
una eleccién equivocada en su vida y el objetivo del tratamiento sera
“volver a la correcta eleccion”.

El paciente que presenta un trastorno psiquico al mismo tiempo que
social corria el riesgo de convertirse en un marginado pues es muy
dificil no solo separar los sintomas psiquicos de otros de caracteris-
ticas mas sociales sino sobre todo el que existan instituciones que
puedan tratar ambos tipos de sintomatologia. Por eso las primeras
referencias que encontramos en las que se acogen ambos tipos de
situaciones tienen caracteristicas religiosas y/o filantrépicas mas que
cientificas o profesionales. Este es el caso del cuaquero Willian Tuke
que muestra en el afo 1796 en el Retiro de York como los enfermos
mentales responden bien a un tratamiento basado en la persuasion y
los conceptos morales. Pirella y Casagrande escriben: “No se trata de
una exigencia de caracter cientifico como contribucién a la curacion
de la enfermedad mental sino la esperanza de encontrar una respues-



ta adecuada de caracter humanitario, religioso y no violento para los
enfermos psiquicos incluso los mas graves”.

Jhon Conolly en la primera mitad del siglo XIX propone en Inglaterra
la creacion por parte del estado, de comunidades terapéuticas como
forma de realizar una reorganizacion del la asistencia psiquiatrica, a
diferencia de las anteriores propuestas, aqui ya se plantean criterios
de tipo médico y cientifico como forma de abordar la recuperacion
social de los enfermos mentales. A pesar de que la cura se denomi-
naba tratamiento moral lo que se planteaba era que frente a métodos
coercitivos, los pacientes mejoraban cuando se empleaban métodos
re-socializadores y educativos: estas comunidades terapéuticas se
definian como una vida de grupo organizada en la cual la integracion
y la continuidad en el trabajo, la actividad social y el juego producian
una experiencia global de vida que permitia desarrollar las capacida-
des individuales y gozar la existencia.

A pesar de que el termino “Comunidad Terapéutica” lo emplea Main
en 1946 por primera vez para describir la reorganizacion del instituto
psiquiatrico de Northfield , se atribuye la paternidad a Maxwell Jones
quien en torno a 1950 desarrolla las bases de este instrumento tera-
péutico de psiquiatria social que aparece ya, no como un lugar, sino
el espacio donde se adoptan tratamientos psicoterapéuticos que se
refieren a los postulados de la dinamica y la terapia de grupo.

Vemos como tras la segunda guerra mundial se van a desarrollar los
postulados tedricos de la psicoterapia grupal como los de Anthony y
Foulkes en los que se reconoce el poder curativo del grupo y se pre-
sentan las reglas para poder interpretar lo que sucede en el interior de
un grupo cuando éste es contemplado como un ente total.

Es interesante recoger las caracteristicas de las comunidades tera-
péuticas propuestas por M. Jones como alternativa a los tratamientos
psiquiatricos de los pacientes psicoticos para después compararlas
con las de los pacientes toxicomanos.

En primer lugar en la propuesta de M. Jones los profesionales y los pa-
cientes forman un Unico grupo terapéutico que comparte el tratamien-



to en su desarrollo y evolucion. También las decisiones de caracter
administrativo se toman de forma compartida por este Unico grupo, no
hay por tanto una estructura jerarquica de tipo piramidal sino mas bien
un funcionamiento de tipo horizontal, la comunidad es una asamblea
que tiene capacidad de decision. El énfasis se pone en la comunica-
cion libre entre profesionales y pacientes y el clima es permisivo de
cara a poder liberar los sentimientos. Las reglas y las decisiones se
discuten y toman en grupo a través de un sistema democratico iguali-
tario en el que participan todos por igual.

El término Cultura Terapéutica es el resultado del conjunto de modelos
de comportamiento que se van aceptando y que van constituyendo la
red de reglas aceptadas por todos y la “matriz” que sustenta al grupo.
El mismo término “terapia” se desdibuja apareciendo el concepto de
proceso educativo.

El proceso de insercion social consecuencia de la adquisicion de los
atributos de la edad adulta como la capacidad de convivir con los
otros de forma integrada sintiéndose parte de un colectivo amplio que
nos identifica puede estar alterado y haberse producido una regresion
excluyente, un proceso que F. Basaglia llamaria “desculturizacion”.

La reinsercion producida a través de técnicas grupales en una comuni-
dad terapéutica permite al individuo excluido, “enfermo”, el reencuen-
tro con su comunidad social y con la imagen que de ella tiene, muchas
veces una imagen dafiada de la relacion entre ambos, produciéndose
asi un re-aprendizaje que acaba en un proceso de reinsercion; asi se
entiende el significado del proceso educativo.

La comunidad se convierte en un proceso que se construye de forma
exclusiva para cada individuo y permite a través de la confrontacion
con el otro activar el crecimiento personal para recuperar 0 construir
la identidad adulta.

Asi conceptos como proceso educativo, reinsercion, técnicas y tera-
pia grupal, grupo terapéutico, permisividad, asamblea democratica,
procesos regresivos, confrontacion y expresion libre de las emociones
se constituiran en términos clave en el desarrollo de las comunidades



terapéuticas con pacientes psicoticos.

Sin embargo en la aparicion y evolucién de las comunidades terapéu-
ticas para pacientes toxicomanos vamos a encontrar algunas diferen-
cias muy importantes y significativas. La influencia anglosajona, espe-
cialmente americana va a ser muy importante. El alcoholismo como
patologia de la des-adaptacion y el fracaso de los abordajes médicos
clasicos hizo que en un primer momento organizaciones de caracter
benéfico y religioso imprimiesen su sello a la visidn de las caracteristi-
cas esta patologia y sobre todo de lo que lo que habia que hacer para
curarla.

Las organizaciones de Alcohdlicos Anénimos observan rigidamente
las 12 reglas de su grupo entre las que cabe destacar la necesidad de
la cohesion del grupo, la decision clara de abstinencia como mecanis-
mo de aceptacion en el grupo, el concepto de auto-ayuda y el rechazo
de profesionales y la ideologia de caracter religioso.

Algunas de estas ideas se han trasladado a los grupos de tratamiento
para toxicomanos en especial la ausencia de los profesionales y la
importancia de que tan solo alguien que ya ha ganado la batalla de la
droga puede servir como indicador del camino a recorrer, el modelo es
la propuesta educativa, en el otro se delega el proceso de cambio.

En 1958 Ch. Dederich, ex —alcohdlico y miembro de A.A. funda la pri-
mera comunidad terapéutica para toxicomanos Synanon que se con-
vertira con el paso del tiempo en una micro-sociedad completamente
autogestionada. Pero la comunidad terapéutica que ha servido como
referente a otras muchas experiencias terapéuticas en todo el mundo
ha sido Daytop fundada en New York en 1962 por D. Casriel, su impor-
tancia se debe sobre todo al hecho de haber definido la experiencia
como Programa Terapéutico evitando las connotaciones de caracter
ideoldgico. El programa se define como una estructura jerarquica ba-
sada en un sistema autoritario; la condicién de ingreso requiere reco-
nocer el fracaso personal frente a la droga, la propia responsabilidad
y la incapacidad de gestiéon de la vida de forma correcta. El trabajo
sobre la motivacion personal para entrar en la comunidad adquiere
una gran importancia y es imprescindible fiarse del grupo como ne-



cesidad fundamental para el tratamiento. El modelo de auto-ayuda se
basa en la relacion con otros ex -toxicomanos que investidos de gran
autoridad servirdn de modelos en el progreso por las diferentes etapas
del tratamiento. La responsabilidad sera progresivamente conquista-
da en base a una jerarquia preestablecida. Las trasgresiones lejos de
permitirse se castigan en algunos casos con dureza. Los usuarios de
este tipo de tratamiento no son definidos como pacientes sino como
residentes y pueden convertirse en terapeutas al final de su tratamien-
to si asi lo desean.

Los principales instrumentos terapéuticos son: la autoridad jerarqui-
zada de los ex—toxicomanos, el control social basado en el grupo que
lucha contra la toxicomania, las terapias de grupo en las que se anima
la expresion de los sentimientos y la agresividad y la adquisicion de
niveles de responsabilidad cada vez mas superiores como forma de
recuperar la propia realidad.

Vemos como existen diferencias grandes en los principios y en los
métodos terapéuticos de las comunidades que tratan pacientes psi-
coticos y las que tratan toxicomanos sobre todo si nos referimos a los
inicios de estas experiencias. Hoy dia estas diferencias han cambiado
enormemente sobre todo tras la aparicion de la patologia dual y la
necesidad de abordar de forma integrada a los pacientes toxicomanos
y sicoticos.

En un congreso de la A.P.A. se planteaba que en el ano 2008 el 95%
de los pacientes psicoticos seran toxicbmanos, 1o cual habla del acer-
camiento entre estas dos formas de diagndstico. ;,Se podran hacer
tratamientos psicoterapéuticos residenciales de tipo comunidad tera-
péutica teniendo en cuenta estas diferencias planteadas? El pensa-
miento sistémico puede ayudar a resolver estas contradicciones.

“Es aquella realidad que envolviendo totalmente en tiempo y espacio
cada uno de los aspectos de la persona a nivel psicolégico y social fa-
cilita la creacion de un universo relacional nuevo que permite construir



patrones de comunicacion individuales y sociales, para la personay el
grupo. Recrear un universo familiar en el que sea posible expresar los
conflictos y reconstruir los mecanismos auto-agresivos”.

Una realidad que envuelve al paciente-usuario en tiempo y espacio
plantea uno de los aspectos importantes de la comunidad terapéu-
tica, su caracter residencial, compartir la vida con otros perdiendo
buena parte de la privacidad para exponer en una vida cotidiana ex-
perimental los problemas y las reacciones, las virtudes y los defectos.
Esto también sucede entre los miembros de una familia en la cual el
juego de distancias entre el individuo y el grupo familiar se convertira
en una clave para el desarrollo psicolégico. Aceptar la disciplina del
grupo, someterse a él como en un proceso de aprendizaje de la res-
ponsabilidad personal y de acercamiento a la realidad, es un proceso
compartido entre la familia y el grupo terapéutico.

Recuperar la realidad es un aspecto importante y esencial del trata-
miento del paciente toxicomano y psicoético. El alejamiento y la perdida
de contacto con la misma, es esencial en las dos patologias y supone
el aislamiento y la pervivencia en un mundo personal dominado por las
reglas de la droga en el toxicbmano y el beneficio que sus efectos pro-
ducen en el equilibrio psiquico del sujeto, sea a nivel neurofisioldgico o
relacional tanto en el caso del consumo de drogas como en el delirio
en el caso de la psicosis.

Recuperar cotas de responsabilidad facilita el proceso de reinsercion
y mejora la socializacién del paciente y le va a permitir construir nue-
vOs patrones de comunicacion con los otros y consigo mismo, esto
mismo también sucede en la familia indispensable en el proceso de
socializaciéon del individuo.

La propia estructura comunitaria funciona como elemento contenedor
en la cual el conflicto, sea intra-psiquico o adaptativo social, no se
niega sino que se permite, se expresay se le da un significado, puede
ser comprendido y elaborado desde una perspectiva nueva en la que
el sujeto adquiera el control sobre el mismo.



3. COMUNIDAD TERAPEUTICA Y SISTEMA FAMILIA.

La familia esta considerada como el grupo basico de la sociedad, es
una institucion que encontramos en todas las culturas siendo la es-
tructura comunitaria que se ha mantenido mas estable hasta nuestros
dias. La célula familiar es un almacén econdmico afectivo, educativo
y social. El proceso de pertenencia familiar es determinante para el
individuo en la evoluciéon de la estructura de su personalidad.

Homans define a la familia como: “Un cierto numero de personas que
comunican entre ellas, a menudo durante un tiempo bastante largo y
que son suficientemente poco numerosas para que cada uno pueda
comunicar con todos los otros, no indirectamente a través de otras
personas, sino cara a cara”.

Esta definicion que pone el acento en el caracter comunicacional de la
familia podria ser perfectamente extrapolable a las comunicaciones en
una comunidad terapéutica.

En la sociedad post-industrial el modelo de referencia ha sido la familia
nuclear tradicional, sin embargo cada vez mas, aparecen otros mode-
los familiares diferentes como las familias reconstituidas o las familias
monoparentales.

Se han considerado claves en el desarrollo de la familia el desempeno
de las funciones econdmica, reproductiva, educativa y sexual, permi-
tiendo la estabilizacion emocional de los adultos y la interiorizacion del
sistema cultural de valores en lo mas intimo de la persona.

Estas funciones de la familia se desarrollan a través de una serie de
parametros entre los que cabria destacar:

o La estructura interna con limites claros y definidos y con una
jerarquia aceptada. En esta estructura los subsistemas familiares son
flexibles, definidos y permeables.

o Los procesos morfostaticos y morfogenéticos interactuan de
forma complementaria y adaptativa, pasando de estados de crisis a
estados de equilibrio.




Se puede establecer una distancia emocional éptima en las re-
laciones internas y existen fronteras intergeneracionales funcionales.

Se superan las etapas del ciclo vital sin atascos siendo la evo-
lucion familiar capaz de adaptarse en el tiempo y adecuada a las nece-
sidades de los miembros.

Las comunicaciones son claras, coherentes en sus niveles di-
gitales y analdgicos. Son respetuosas, centradas en el tema y a su vez
libres y con capacidad de empatia. Cada miembro es capaz de expresar
opiniones y emociones diferentes sobre los demas vy las situaciones; y
puede comunicar sus temores, esperanzas y expectativas en libertad.

Las transacciones son ricas y adecuadas dentro del sistema 'y
en el intercambio con los sistemas del entorno.

El grado de individuacion y autonomia esta en equilibrio con el
sentimiento de pertenencia familiar.

Los conflictos no se eluden y la capacidad para resolverlos es
buena, ejercen un efecto positivo al estimular los cambios.

Todas estas funciones pueden encontrarse alteradas, siendo su alte-
racion la base de algunos de los problemas mas importantes que apa-
recen en el desarrollo del individuo, desarrollo ligado a las relaciones
que establece con su sistema inmediato de referencia.

La posibilidad de trabajar algunas de estas funciones deterioradas
en un sistema nuevo llamado comunidad terapéutica creando unas
reglas de convivencia que lejos de atenuar los conflictos, permita ob-
servarlos, entenderlos y modificarlos, es lo que esta en la base de
este potente instrumento terapéutico cuando se organiza desde una
perspectiva sistémica.

Muchas familias asi lo han entendido y aunque no sepan definir sus
propias expectativas de una forma concreta al inicio de un tratamiento
de este tipo, si que vemos que son capaces de reconocer los cambios
y los instrumentos utilizados al final del mismo.

En la investigacion realizada sobre un grupo de familias en la que algu-
no de sus miembros han realizado un tratamiento en una comunidad
terapéutica en la cual se trabajaba desde una perspectiva sistémi-



ca, al preguntarles sobre el tipo de cambio que segun ellos se habia
producido en el paciente contestaban que el cambio mas importante
se referia a la mejora de la convivencia con la familia, seguido de el
aumento de la responsabilidad, la mejoria en la convivencia con los
demas, la aceptacion de las normas, el aprendizaje de nuevos habitos
de vida y la mejora de la autoestima. Todos estos aspectos hablan de
una mejora de los procesos de socializacion.

Asi mismo si se preguntaba a las familias sobre el tipo de programa
de intervencion que mas habia influido en los cambios del paciente
las respuestas mas numerosas hablan de las terapias de grupo vy las
normas y responsabilidades de la comunidad; para poder socializar es
necesario un grupo que introduzca una serie de pautas normativas y
responsabilidades. La estructura que en ocasiones ha supuesto una
dificultad en la familia se valora como proceso de cambio.

Definimos el sistema como todo conjunto de elementos en interaccion
de tal manera que la modificacion de cualquiera de ellos desencadena
una modificacion de todos los demas. (L. von Bertalanffy, 1976).

Un ejemplo de sistema lo constituye la célula. En el cuerpo humano
la célula constituye una totalidad que obedece a reglas bien precisas
que la permiten existir. Estas reglas la permiten mantener su propia
organizacion interna a partir de un complejo conjunto de elementos en
constante interaccion. La organizacion interna se mantiene a través de
un flujo de energia constante regulado por elementos propios como
son los enzimas.

La célula mantiene no solamente su equilibrio interno sino que también
sostiene un equilibrio con el exterior; recibe sefales y emite sefales a
través de una membrana que la diferencia de las otras células.



Siguiendo con el ejemplo de la célula vemos que cada célula tiene una
funcién que le es propia y definida que la permite desarrollar una serie
de tareas y configurar un conjunto de caracteristicas, asi la células
nerviosas son diferentes de las células hepaticas y estas son distintas
de las células reproductoras, etc .etc.

Todas las células tienen una estructura que les permite organizarse
internamente de cara a poder hacer circular la energia interna que
les va a hacer desarrollar correctamente su funcion. Esta estructu-
ra hace que los elementos internos ejerciten sus propiedades asi los
acumuladores de energia, las mitocondrias, regulan las necesidades
energéticas y los enzimas permiten los cambios necesarios en las mo-
léculas para fabricar los mensajes propios a la funcién especifica de
cada célula.

Una membrana identifica cada unidad celular y permite un intercambio
de informacion entre el interior y el exterior. La comunicacion a través
de esta membrana hace que la célula module la intensidad de flujo de
energia necesaria de cara a cumplir su funcién siguiendo unas reglas
de economia propias preestablecidas. La funcion se desarrolla porque
existe esta capacidad de intercambio de informacion que es la comu-
nicacion entre el exterior y el interior de la célula haciendo que esta
forme parte de un sistema mas complejo cada vez.

Vemos que la Comunidad Terapéutica reproduce todas las caracte-
risticas presentes en la definicion de un sistema pues la estructura
interna con limites claros y definidos y con una jerarquia aceptada es
una de las constantes mas repetidas en todas las comunidades tera-
péuticas asi como que cada paciente de la comunidad terapéutica es
capaz de expresar opiniones y emociones diferentes sobre los demas
y las situaciones a las que es expuesto en la comunidad se construyen
para conseguir este objetivo, y a su vez puede comunicar sus temo-
res, esperanzas y expectativas haciendo de este proceso un trabajo
para entender la funcién que el consumo de drogas ha desarrollado
en su vida y en la de sus diferentes contextos (familia, grupo de pares,
trabajo, etc.).



Las transacciones son ricas y adecuadas dentro del sistema y en el
intercambio con los otros sistemas del entorno.

El grado de individuacion y autonomia esta en equilibrio con el senti-
miento de pertenencia.

Los conflictos no se eluden si no que por el contrario en muchas oca-
siones se inducen buscando la capacidad para resolverlos ejerciendo
dichos conflictos un efecto positivo al estimular los cambios.

4.2. Conceptos basicos de la teoria de sistemas aplicados
a las comunidades terapéuticas.

Las caracteristicas esenciales de todo Sistema son: la Estructura, la
Funcién y la Comunicacion.

a) La Estructura es el conjunto de elementos definidos por sus propie-
dades y que se ligan entre si por una red de comunicacion interna que
les permite el intercambio de informaciones, de flujo de energia y de
materiales propios. La estructura tiene un limite que separa al sistema
del medio que le rodea.

b) La Funcion es el flujo de energia que asegura la autorregulacion,
la conservacion del sistema, la reproduccion del mismo y la adapta-
cion al medio. La funcion implica intercambio de informacion sobre el
sistema mismo y su medio a través de una serie de “feed-backs” o
procesos de retroalimentacion.

c) La Comunicacion con el medio es otra de las caracteristicas esencia-
les de todo sistema; a través de los procesos de comunicacion el siste-
ma recibe informacion “inputs”: son las entradas en el sistema y envia
informacion al exterior “outputs: son las salidas desde el sistema.

Si hemos considerado la célula como ejemplo de lo que es un sistema
es porque la definicion y las caracteristicas de los sistemas pueden
perfectamente aplicarse a los seres vivos en toda su complejidad. En
las comunidades terapéuticas podemos decir que los elementos del




sistema son los individuos en interaccion y sus interacciones son los
comportamientos y las conductas.

La nocién de interaccion es central en los sistemas y comporta la
idea de relacion mutua y accién reciproca. Se pierde el sentido lineal
en la relacion, la nocion de causa- efecto es menos importante que
el sentido circular en la relacién, tiene mas sentido entender el juego
de influencias de A sobre By a su vez de B sobre A, que la accion
singular de A sobre B. La interaccion se define como una secuen-
cia de mensajes intercambiados por un conjunto de individuos que
se mantienen en una relaciéon reciproca, si analizamos los procesos
grupales en una comunidad terapéutica veremos como la interaccion
entre los pacientes ha perdido el sentido lineal de comprension vy la
Unica manera de entender los procesos que se inducen en el interior
de los diferentes grupos en la comunidad es aplicando la nocién de
circularidad en las relaciones.

El medio es el contexto en el que se desenvuelve el sistema, siendo
este contexto entendido de una forma amplia como un conjunto de
normas y reglas culturales y sociales, concretas o simbdlicas. Los sis-
temas humanos son sistemas abiertos en constante comunicacion e
interaccion con su medio con el que constituyen a su vez un sistema
mas amplio. Asi pues sistema mas contexto forman otro sistema y asi
sucesivamente.

4.3. Reglas que rigen los sistemas.

Vamos a plantear a continuacién las cuatro reglas o principios por los
que se rigen los sistemas: El principio de totalidad, de retroaccion, de
homeostasis y de equifinalidad.

4.3.1. CONCEPTOS BASICOS DE LA TEORIA DE SISTEMAS.

4.3.1.1. Principio de la totalidad.

Un sistema no se define por la suma de los elementos que o
componen sino que constituye un ente en si mismo, un ente total con
sus propias caracteristicas, desarrollo y reglas independientes. Para




comprender el sistema y sus procesos de interaccion no basta con el
andlisis de las propiedades de los individuos que los componen sino
por el contrario para entender las reacciones de ciertos individuos
deberemos entender como funciona el sistema en su totalidad. Los fe-
ndémenos de masas son un buen ejemplo para entender este principio.
¢, Como un hombre simple se convierte en un héroe cuando esta en
un grupo?. ,Como un pacifico se convierte en violento si participa de
una accion colectiva?. Para poder entender el comportamiento de un
grupo: un equipo de futbol, una manifestacién, una marcha religiosa...
tenemos que aprender a observar al grupo como un ente indepen-
diente con personalidad propia. Este principio se extiende a todo tipo
de interacciones. Para entender la accién de cortar un arbol no basta
con fijarnos en las capacidades del leflador sino que deberemos ob-
servar el juego de interacciones que se establece entre este y el propio
arbol al cortarlo. Deberemos observar como el lefiador reacciona a la
informacién que le suministra el arbol tras un primer golpe de hacha
para entender el segundo y asi sucesivamente. Solo desde la totalidad
entenderemos el proceso de la tala.

Entender el proceso relacional de un bebé con su madre es decir como
uno y otra avanzan en la relacion a través de estimulos mutuos que
constituyen un todo propio nos va a permitir comprender algunas de las
caracteristicas del comportamiento individual de cada uno de ellos.

El principio de la totalidad constituye un o de los principios importan-
tes de todo sistema.

Un sistema reacciona a las perturbaciones que provienen del
interior del mismo o del exterior, a través de una serie de mecanismos
que tienen como objetivo devolver al sistema en su conjunto a su si-
tuacion inicial.

Es el principio de no cambio, muy importante en los sistemas abiertos,
que actiia como mecanismo de supervivencia en un medio cambiante
intentando preservar el equilibrio existente. La homeostasis es una
caracteristica necesaria en los sistemas de interaccion abiertos pues
les permite mantener su identidad y su permanencia en el tiempo.



Necesitamos saber quienes somos, cuales son las caracteristicas que
nos definen y que estas caracteristicas vamos a conservarlas en el
tiempo.

Cambiar causa temor y produce miedo a la perdida de identidad del
sistema.

En las instituciones sociales las normas, las reglas o las costumbres
adquiridas juegan el papel de reguladores para dar estabilidad a los
sistemas y favorecen la homeostasis. La rigidez en las reglas y normas
van a crear problemas pues hacen dificil conciliar las necesidades de
identidad de todo sistema con las necesidades de adaptacion a nue-
vas situaciones y las necesidades de cambiar y evolucionar.

Es necesario acceder a una nocion de causalidad circular y
superar la causalidad lineal para poder entender el comportamiento
humano. Todos los comportamientos estan sometidos a un complejo
juego de implicaciones, acciones y retroacciones que los ligan entre
si. Para entender un comportamiento hay que entender aquél al que
estéa ligado. El alcohdlico dice “bebo porque mi mujer me controla”,
la mujer dice “le controlo porque bebe”. Este comportamiento alco-
holico no se puede entender sin la retroaccion a la que esta ligado.
Existen dos formas de retroacciéon: positiva que es la que acentua el
fendmeno en un efecto de “bola de nieve” y la negativa que tiende
a amortiguar el fendmeno. Un ejemplo de retroaccion positiva en el
caso del alcohdlico: la mujer se enfada y controla, el marido bebe y
protesta, mas se enfada mas protesta. Un ejemplo de retroaccion
negativa la mujer de un alcohdlico no controla y no se enfada el ma-
rido se queda solo delante de su problema de alcohol si habia ligado
este al control de su muijer; algo ha cambiado y este cambio puede
entrafar otros cambios.

La retroaccion negativa constituye un mecanismo de regulacion que
tiende a estabilizar el sistema, sin que quiera decir inmovilidad, sino
que sirve para corregir aquellos factores internos o externos que po-
drian modificar su equilibrio.



4.3.1.4. Principio de equifinalidad.

Como dice L. von Bertalanffy: “ La estabilidad de los sistemas
abiertos se caracteriza por el principio de la equifinalidad; es decir
que opuestamente a lo que sucede en los sistemas cerrados en los
cuales la estabilidad esta determinada por las condiciones iniciales; un
sistema abierto puede llegar a un estado temporalmente autbnomo,
independientemente de las condiciones iniciales y determinado Unica-
mente por los parametros del sistema”.

El sistema es a él solo su mejor explicacion. Si se quiere comprender
lo que pasa en un sistema, lo que importa es el andlisis de las interac-
ciones en el presente, mas que analizar la génesis del sistema y de
sus elementos. Es decir, es mas importante preguntarse qué sucede
en la actualidad cuando un marido bebe alcohol que coémo o porqué
empezo a beber.

4.3.2. LA COMUNIDAD TERAPEUTICA COMO SISTEMA.

La comunidad terapeutica constituye un sistema particular. Es un sis-
tema estable con una interaccion continua, un conjunto humano con
una cierta permanencia en el tiempo y donde se organizan unas rela-
ciones especiales entre sus miembros. A este sistema se aplican las
reglas y caracteristicas de los sistemas.

4.3.2.1. Principio de la totalidad.

Las acciones de los miembros de la comunidad terapéutica
son los inputs que reaccionan sobre el sistema y son modificados por
él. El comportamiento de cada uno de los miembros del grupo que
aporta a la comunidad los componentes de su problematica individual,
esté ligado al comportamiento de los otros, existiendo una causalidad
circular sobre todos los comportamientos y presenta una distribucion
jerarquica que organiza las relaciones entre sus miembros.

4.3.2.2. Principio de la homeostasis.

La comunidad terapéutica tiende a la permanencia con me-
canismos de regulacion y retroaccion negativa que mantienen la es-
tabilidad e impiden su disolucién. Pero también debe tolerar ciertas
transformaciones que le son inherentes y que son parte de su ciclo
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vital de desarrollo desde su formacién, a lo largo de los anos, hasta
sus etapas actuales ligadas a los cambios producidos en el desa-
rrollo de los consumos de drogas y en los cambios en la percepcion
social del consumo: estos cambios son el proceso de retroacciones
positivas ligadas a la evolucion del fendmeno del consumo en nuestra
sociedad.

Cuando los miembros de una comunidad terapéutica interac-
cionan entre si tienen necesidad de definir su relacion segun catego-
rias socio-afectivas que regularan la autonomia/dependencia, la igual-
dad/jerarquia, la simpatia/antipatia, estabilidad/cambio y otras, esta
definicion se hace a través de las normas que se aceptan en el interior
de todas las comunidades terapéuticas.

D.Jackson ha reflexionado sobre estas normas en el libro “Una 16gi-
ca de la comunicacion” como las reglas de la relacion y constituyen
la matriz de base de las interacciones; en muchas ocasiones estas
reglas son implicitas pero esto no impide su cumplimiento y su cono-
cimiento por todos los miembros de la comunidad terapéutica.

Cambiar una de estas reglas puede desencadenar un cambio en todo
el sistema. El principio que suele regir en estas reglas es el “quid pro
quo” es decir el “dar y recibir por lo dado” y a través de este principio
se van a establecer los derechos y los deberes. Toda falta al “quid pro
quo” puede provocar una crisis. Las crisis nunca estan provocadas
por un solo miembro del sistema. El establecimiento de los derechos
y deberes en el interior de la comunidad terapéutica, este contrato
aceptado por todos sus miembros se apoya en muchas ocasiones
sobre elementos inconscientes y complementarios de cada miembro
del sistema. La aparicion de sintomas en uno de los miembros del
sistema necesario para el proceso curativo implicito en el trabajo de
toda comunidad terapéutica puede convertirse en un regulador de la
relacion que mantiene el equilibrio hasta tal punto que la desaparicion
del sintoma acarreara la ruptura de la relacion y la desaparicion de la
relacion con el sistema comunidad terapéutica.

En una comunidad terapéutica basada en la necesidad del manteni-



miento de los roles para el cuidado de los pacientes debera facilitar
también el proceso de autonomia de los mismos dado que este paso
por el “sistema” es artificial y temporal y la realidad de cada paciente
se encuentra fuera de este sistema. Las dificultades para aceptar la
salida de estos puede fijar el sintoma “toxicomania” y evitar afrontar la
autonomia de los tratamientos.

Las relaciones en el interior de la comunidad terapéutica pue-
den tomar muchas formas aunque hay dos que son particularmente
importantes: las coaliciones y las alianzas.

La alianza es una relacion intensa, duradera en el tiempo basada en
la afinidad entre dos personas y en el desarrollo de un proyecto co-
mun. La coalicion indica una estructura de poder, es cambiante en
sus miembros y de menor duracién en el tiempo, puede indicar la
solidaridad de dos o0 mas contra un tercero. La alianza es tipica de
subsistemas perdurables como el que establecen los profesionales de
las comunidades y las coaliciones mas tipicas del subsistema fratria
es decir el que establecen los pacientes entre si. Dado que las coali-
ciones resultan de un juego de fuerzas obedecen a reglas logicas que
pueden ser reconocidas y cambiadas. El andlisis de la organizacion de
las interacciones desde la perspectiva de las alianzas y las coaliciones
nos permite comprender los cambios en el funcionamiento organizati-
vo de la comunidad terapéutica.

Las Comunidades Terapéuticas necesitan para subsistir nor-
mas de funcionamiento que orienten las relaciones. Asi se instauran los
rituales, como acuerdos sobre ciertos puntos esenciales. Los rituales
van construyendo mitos que como dice A. Ferreira en el libro “Sobre la
interaccion” son un cierto numero de creencias sistematizadas acep-
tadas por todos los miembros del sistema que afectan a la naturaleza
de su relacion. Los mitos contienen reglas ocultas en clichés y rutinas,
estan bien integrados en la vida cotidiana y se defienden como verda-
des absolutas para el sistema. El mito comporta la apreciacion sobre
uno de sus miembros y determina el comportamiento de todos. Los
mitos existen en todos los sistema pero son mas evidentes e impor-
tantes en las sistema patolégicos que parecen funcionar para ellos y



por ellos, es vivido como una ideologia y es para los centros lo que el
sistema defensivo es para el individuo.
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Capftulo 3

La coordinaciéon entre las redes generales
y los centros residenciales

Inmaculada AGUILAR GIL
Alvaro OLIVAR ARROYO




El presente capitulo parte de la consideracion de la Comunidad Te-
rapéutica como un dispositivo altamente especializado, que se en-
marca dentro de una red especifica de abordaje de los problemas de
adiccion, lejos de la consideracion de institucion total que la roded en
tiempos pasados. Desde este encuadre, se analizan los elementos
que configuran la coordinacion con el resto de la red. Por un lado, los
relacionados con el ingreso, como los criterios de indicacion y exclu-
sion o los procesos de derivacion. También los que tienen que ver con
las salidas programadas durante el desarrollo del tratamiento y el alta
terapéutica del centro, asi como los posibles problemas que pueden
surgir en esos procesos de coordinacion. En la parte final, se analizan
del mismo modo los elementos que influyen en la coordinaciéon con
otras redes generales, como las de justicia, sanidad, salud mental y
educacion, importantes desde una perspectiva de normalizacion para
las personas con problemas asociados a las adicciones. Aun cuando
la ubicacién de la CT dentro de los sistemas de salud o de servicios
sociales podria suponer un handicap para su generalizacion a otro
tipo de dispositivos, entendemos que una gran parte de los conte-
nidos son aplicables de manera general; en los casos en que sea
necesario establecer salvedades referidas a otros recursos, se han ido
incluyendo.

Asi, los objetivos que pretende alcanzar son:

Analizar los elementos que configuran la coordinacion entre los dis-
positivos especificos y los de las redes generales.

Conocer los procesos y requisitos que se han de dar para un proce-
so de derivacion y seguimiento adecuados

Reflexionar sobre la realidad del estado actual de los mecanismos
de coordinacion entre los dispositivos especificos como las Comuni-
dades Terapéuticas y diversos recursos residenciales, y los centros de
la red general y otras.



2. LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DENTRO DE LA
RED ASISTENCIAL.

En los paises de influencia anglosajona el modelo de Comunidad Te-
rapéutica (en adelante, CT) predominante sigue siendo el tradicional,
es decir, aquél que emana de las experiencias pioneras de Synanon
y Daytop, y que presenta unas caracteristicas muy definidas (Comas,
1988). Sin embargo existe otro modelo de CT que ha ido ganando te-
rreno en nuestro pais. Se trata de la Comunidad Terapéutica Profesio-
nal, denominacién acufiada por Polo y Zelaya (1984), que evoluciona
a partir de los modelos de Maxwell Jones, por un lado, y Synanon vy
Daytop por otro. Esta evolucion configura un nuevo dispositivo, dife-
rente de sus predecesores en lo ideoldgico, en lo conceptual y en lo
metodoldgico (Comas, 1994), donde el funcionamiento es sensible-
mente diferente.
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Figura 1. La CT Profesional en la red asistencial (Aguilar, 1997).




Las Comunidades Terapéuticas hace décadas que han dejado de ser
recursos totalitarios, puerta de entrada y de salida para el sujeto dro-
godependiente, donde todos los aspectos relacionados con su pro-
blematica eran abordados desde este Unico espacio, para pasar a
convertirse en recursos altamente especializados que forman parte
de una cadena asistencial donde cada dispositivo debe de asumir el
papel que le corresponde en el proceso asistencial de la persona con
problemas de consumo de drogas.

Se considera la drogodependencia como un fendémeno multicausal y
multidimensional: no hay una causa Unica que justifique el uso indebi-
do de drogas y éste, a su vez, se presenta como un hecho que puede
y debe ser observado y abordado desde muy diversas perspectivas
(Aguilar, 1997) y recursos si lo que se pretende es progresar en el co-
nocimiento y la eficacia en su abordaje.

En la medida en que la CT se ubica en una red asistencial, desaparece
el caracter de cierre de su intervencion. El tratamiento pasa a ser resi-
dencial, pero con salidas al medio de referencia, cuyo seguimiento co-
rresponde a otros recursos de la red. Tienden con ello a desaparecer
los matices segregacionistas, de aislamiento, de confinamiento, ca-
racteristicas muy ligadas al modelo tradicional. Igualmente, el proceso
subsiguiente al alta en CT se produce en otros recursos externos, de
modo que este dispositivo pierde su aureola de institucion total, para
incorporarse como eslabén de una cadena asistencial.

Actualmente en las Comunidades Terapéuticas Profesionales no exis-
te una vision generalizada del drogodependiente. El tratamiento es
individualizado dentro de un programa general. No existe una etiqueta
comun, sino un proceso evaluativo individual que tiene en considera-
cion tanto factores comportamentales o de personalidad, como ele-
mentos socioldgicos, fisioldgicos, educacionales y culturales. En tal
medida, la evaluacion determinara el esquema de incorporacion de
cada individuo al programa global.

Asi, la CT se configura no como un salto en el vacio, sino como un
paso mas, precedido y proseguido por otros, en la cadena de inter-
venciones huyendo de una tentacion totalizadora. Su ubicacion en el



organigrama asistencial es precisa, sus objetivos definidos, su capa-
cidad de accién es delimitada, pero al mismo tiempo, potenciada por
los recursos complementarios.

Si bien los elementos que hemos mencionado son los que vertebran a
todos los centros profesionales, existe una gran variabilidad en cuanto
a la seleccion de los residentes, los métodos aplicados, la filosofia
asistencial, la duracién de los tratamientos y la composicion de los
equipos.

La seleccion de usuarios que se incorporan al proceso en CT tiende a
realizarse desde recursos externos: “El porcentaje de casos atendidos
de forma directa supone un 45% mientras que los derivados de otras
instituciones representan el 55% [...] conviene matizar que los casos
en directo “se concentran” en aquellas entidades que proceden de la
“tradicion Daytop” mientras que en el resto predominan situaciones
mixtas (con mayoria de casos derivados) salvo en las CCTT publicas
en las que practicamente todos los casos han sido derivados por otra
institucion” (Comas, 2006).

Como vemos en la gran mayoria de casos la derivacion a CT se ha
producido a través de la entrada a la red asistencial bien a través de
recursos especificos de atencion a Drogodependientes, bien a través
de recursos generales de Salud, Atencién Primaria o Salud Mental y/o
Servicios Sociales Generales dependiendo de la organizacion de cada
autonomia. En el estudio anteriormente mencionado vemos que las
instituciones derivadoras “forman parte de la red en un 83% de los
casos, prisiones y juzgados en un 13% de los casos, la red general
sanitaria en un 3% de los casos y otros, también, en un 3% de los
casos” (Comas, 2006); estos son los servicios que seleccionan a los
usuarios y determinan qué sujetos podran beneficiarse del tratamiento
residencial. Esta seleccion se produce mediante una valoracion de los
equipos multiprofesionales de los centros derivadores, que determi-
nan los objetivos que inicialmente se pretenden conseguir en régimen
residencial.



3. OTROS DISPOSITIVOS RESIDENCIALES.

Sin que se pretenda dar aqui una descripcion exhaustiva de las carac-
teristicas generales del resto de dispositivos (probablemente la CT es,
de entre estos dispositivos, la menos conocida), se tratara de ofrecer
una vision general sobre algunos de ellos.

3.1. Centros de acogida de menores.

Los centros de acogida de menores se encuadran dentro de la red
de servicios sociales, y estan organizados en funcién de dos variables
basicas: la edad del menor y las caracteristicas del propio menor. Asi,
la atencion se organiza, en el primer caso, en funcion de tres grupos
etarios basicos, cuyos limites aparecen algo difuminados:

_ residencias de primera infancia, de 0 a 3 anos.
_ residencias infantiles, de 3 a 18 anos.
_ residencias de adolescentes, de 12 a 18 anos.

La adscripcién a uno u otro centro de unos u otros perfiles dependera,
en gran medida, de la disponibilidad de la red. Cuando existe la coin-
cidencia de varios hermanos y cumplen ciertos requisitos, se cuenta
con Hogares o grupos Familiares, pequefnas viviendas mas semejan-
tes a un piso residencial.

En cuanto a la segunda variable, existen diversos tipos:

_ residencias de primera acogida, orientadas a la atencién a casos de
urgencia que, tras su valoracion y contando con la aprobacion de la
Comision de Tutela del Menor, seran derivados a otra residencia.

_ residencias especificas, dedicadas a perfiles concretos como me-
nores con discapacidad o menores con problemas de salud mental,
trastornos de conducta y/o problemas de consumo de sustancias.

En la mayor parte de los casos, el ingreso en este tipo de centros se
produce por orden judicial o mediante la Comision de Tutela del Me-
nor, con lo que la derivacion obedece a criterios externos al centro,
limitandose la coordinacion al intercambio de informacion.
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3.2. Centros de Ejecucion de Medidas Judiciales de me-

nores infractores.

Estos centros se ubican, por lo general, en las consejerias de Justicia
de las diferentes Comunidades Auténomas. Por tanto, dependen de la
estructura que aplica las sanciones ante las infracciones. En general,
se organizan en cuatro tipos:

_ Centros de régimen cerrado, donde suelen ser enviados los meno-
res que han cometido delitos graves.

_ Centros de régimen semiabierto, donde una parte del dia puede de-
dicarse a actividades fuera del centro, pero la mayor parte del tiempo
se desarrolla dentro del mismo.

_ Centros de régimen abierto, que funcionan de manera semejante a
un piso, donde los menores van a pernoctar, dedicando el dia a activi-
dades de insercién social (educativas, formativas, laborales, etc...).

_ Centros especificos, orientados a perfiles donde haya problemas de
salud mental o de consumo de sustancias.

Al igual que en caso de los anteriores, los menores ingresan en estos
centros a través de una orden judicial, con lo que los mecanismos
de coordinacion se ven limitados, en la mayor parte de los casos, al
traspaso de informacion.

3.3. Pisos y residencias para personas con problemas de
salud mental.

Con una dinamica de funcionamiento muy semejante a lo que se plan-
teara con respecto a las CCTT (no en vano la CT nacié en un hospi-
tal psiquiatrico), este tipo de dispositivos se incardinan dentro de los
servicios sanitarios y, mas concretamente, dentro de la red de salud
mental, aunque existen algunas excepciones, como los llamados pi-
sos de patologia dual, que en algunas CCAA pertenecen a otras de-
pendencias.
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4. PROCESOS DE COOF}DINACIC')N DE LAS CCTT
CON LAS REDES ESPECIFICAS.

Hace ya tiempo que las CCTT tratan y trabajan con perfiles de usua-
rios variados; en su momento, hicieron un esfuerzo de adaptacion en
Su programa asistencial para poder abordar de manera eficaz los ca-
S0s que les eran derivados, casos que a su vez llegaban a los disposi-
tivos derivadores. Las CCTT incorporaron usuarios en mantenimiento
con metadona, alcohdlicos puros, cocaindmanos, personas con doble
diagnostico, e incluso se desarrollan desintoxicaciones fisicas en ese
mismo espacio. Légicamente, esto supuso, no sélo la adaptacion del
programa asistencial desarrollado, sino también la incorporacion de
nuevas figuras profesionales y la formacion y el reciclaje de las ya
existentes.

Ahora bien, no todo drogodependiente es per se candidato a ren-
tabilizar su estancia en una CT, existiendo una serie de criterios que
aconsejan tanto la utilizacion de este recurso, como el momento en
que puede ser mas eficaz, de ahi la importancia de conocer las ca-
racteristicas de los distintos recursos de la red y establecer los me-
canismos de coordinacion necesarios entre ambos recursos para el
abordaje del caso.

Actualmente, y por los perfiles atendidos en CT, se puede decir que
los criterios de exclusion en las mismas se reducen a trabajar o no
con menores y a la existencia de enfermedades infectocontagiosas
en fase activa en la mayoria de los centros, habiéndose reducido no-
tablemente la presencia de otros criterios que en el pasado pudieron
suponer dificultades de coordinacién con los centros de procedencia:
en ese sentido, las CCTT parecen haber realizado un esfuerzo para
incorporar a determinados perfiles, suponiendo, como efecto asocia-
do, el tener que abrir el abanico de estrategias de trabajo para una
mejor diversificacion y adaptacion a las diferentes caracteristicas de
los potenciales usuarios.

Aun asi, resulta necesario poner el acento en los Criterios de Deri-
vacion, es decir, qué se espera de un recurso en relacion al usuario
que se le esta derivando, qué Indicacion Terapéutica (Cancrini, 1985)
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y qué Diagnostico Individual (Mejias, 1994) son los que determinan la
utilizacion de éste y no de otro recurso de la Red Asistencial. Esto es
algo que, por ejemplo, en disciplinas como la medicina nadie cues-
tionaria; es mas, nunca se empezaria por la prueba mas cara y mas
especializada sin previamente haber realizado toda una serie de prue-
bas que indicaran o aconsejaran la utilizacion de otras técnicas. Pero
esto, sorprendentemente, no suele ocurrir en el ambito de las drogode-
pendencias en relacion a las CCTT Profesionales. Por qué un recurso
altamente especializado, con cobertura profesional las 24 horas al dia,
econémicamente caro (a corto plazo), con niveles de retencion altos
y alta rentabilidad en cuanto a consecucion de objetivos asistenciales
(Aguilar, 1997) puede ser infrautilizado o mal utilizado en determinados
momentos. Las CCTT, en algunos casos, han sido utilizadas no en fun-
cion de una Indicacion Terapéutica sino mas bien por defecto de Indica-
cion Terapéutica o de recurso apropiado donde derivar o ingresar a esa
persona consumidora, utilizandolas como alternativas a los albergues, a
las prisiones e incluso a recursos residenciales de salud mental.

Todo lo anterior ha sido posible por cuestiones de supervivencia en
unos casos, ya que la gran mayoria de CCTT tienen plazas concerta-
das con distintas administraciones, dependiendo econdmicamente de
las mismas para pervivir, siendo escasas las que son centros privados
puros, y han tenido que asumir todo aquello que se les ha derivado,
fuera o no un perfil que potencialmente se beneficiara de este dispo-
sitivo. En otros, esta situacion se ha dado por la inexistencia de una
relacion profesional simétrica entre ambos recursos que facilitara los
mecanismos de coordinacion necesarios para ajustar determinados
casos. El centro derivador o determinados profesionales del mismo
han actuado basando la relacion con la CT en términos de poder:
“yo derivo y tu tienes que aceptar”. Las CCTT han arrastrado, asi, la
herencia de los modelos anteriores que configura una imagen social
de la Comunidad Terapéutica como lugar de exclusion, de custodia,
de castigo o de mera contencién, alcanzando no solo a la opinion
popular sino, incluso, a profesionales que trabajan en proximidad con
los problemas derivados de la dependencia (APCTT, 1994) y, aun, a
profesionales de la atencion directa a drogodependientes en dispo-
sitivos diferentes de la Comunidad Terapéutica. Quiza no han sabido
romper a tiempo estigmas del pasado y demostrar cientificamente la



eficacia de su metodologia y econdémicamente la rentabilidad de su
labor a largo plazo.

El caso mas extremo tiene que ver con las derivaciones realizadas
directamente desde los recursos judiciales a CCTT (articulos 96y 102
del Codigo Penal): “la duracion del tratamiento es establecida por el
juez en funcion de la pena impuesta y sin que el criterio profesional
tenga peso alguno. Este tipo de casos son aceptados por el equipo
sin posibilidad de coordinacion real, dado que no hay negociacion po-
sible; y a su vez altera de forma importante el concepto de comunidad
terapéutica como lugar de cambio, dado que en algunos casos, la
duracion de su estancia en el centro esta prevista para seis afos” (Co-
mas, 2006). Es evidente que, en el caso de los centros de menores, es
éste el modelo aplicado, y que también influye de manera relevante en
el desarrollo de los procesos que han de darse dentro del centro.

Llegados a este punto, nos deberiamos preguntar ; Qué usuarios son
los que pueden beneficiarse de una Comunidad Terapéutica? ¢ Para
quiénes esta indicado un recurso de estas caracteristicas? Como
veiamos anteriormente, los criterios de Exclusion son escasos, los de
Derivacion también: personas con problemas de adiccion, consumi-
dores de cualquier sustancia con o sin patologia mental, que tengan
motivaciéon y potencialidad para el cambio, y que puedan desarrollar
tratamiento en un espacio grupal. No nos olvidemos que la Comuni-
dad Terapéutica es fundamentalmente un espacio de tratamiento en
grupo, donde el grupo es a la vez objeto e instrumento de tratamiento,
instrumento para la individualidad si previamente hay un diagnostico
que determine unos objetivos individuales y las posibles estrategias
para la consecucion de los mismos, desarrolladas por un equipo mul-
tidisciplinar que sea capaz de trabajar interdisciplinarmente.

En cuanto a los centros de menores, los criterios de indicacion esca-
pan a la propia dinamica del dispositivo 0 a unas caracteristicas defi-
nitorias que lo distingan de otro semejante: la modalidad de régimen
(abierto, semiabierto o cerrado) establecido por el juez en el caso de
los menores infractores, asi como la disponibilidad de plazas, tanto
en este caso como en el de los acogimientos residenciales, son los
criterios mas utilizados para el ingreso en estos dispositivos.



La perspectiva de que la CT es una metodologia grupal es, posible-
mente, uno de los principales puntos de friccion en la coordinacion en-
tre dispositivos derivadores y residenciales. Conviene tener en cuenta
que el profesional del centro ambulatorio que deriva conoce al sujeto
en el contexto de un despacho, en una situacién controlada, con una
periodicidad concreta (una, dos, tres veces por semana). Pero, antes
de plantearse la derivacion, en base a criterios relacionados con las
necesidades inmediatas del sujeto, debe reflexionar de manera pro-
funda y formular hipdtesis lo mas ajustadas posible a su potencial
de funcionamiento en el contexto grupal y convivencial que supone
una CT. A diferencia de la percepcion de este profesional, el de CT
percibe que el sujeto llega a integrarse en un grupo compuesto por
otros sujetos que, en principio, si son susceptibles de beneficiarse del
potencial terapéutico del tratamiento residencial; y, para él, es impor-
tante reducir al maximo la distorsion que el sujeto pueda producir en
el desarrollo del tratamiento de los otros.

En definitiva, las dificultades que a veces se presentan en-
tre ambos dispositivos tienen que ver con que el profesio-
nal del centro ambulatorio trata de defender los derechos
del individuo al que quiere derivar, mientras que el profesio-
nal de CT defiende los derechos de todos y cada uno de
los individuos que componen el grupo en ese momento. La
crisis se resuelve, como es evidente, cuando se consiguen
conjuntar los derechos de uno y otros, sin que ninguno de
ellos salga lesionado.

Por ejemplo, la derivaciéon de un sujeto con diagndstico
de trastorno limite de la personalidad a una CT es per-
fectamente razonable desde la perspectiva del profesional
del Centro de referencia, mas aun si se encuentra en una
situacion limite, como suele ocurrir; pero si en la CT hay ya
un ndmero de sujetos considerable con las mismas carac-
teristicas u otras semejantes, las posibilidades de prever,
modular y abordar las interacciones que se puedan dar
en el seno del grupo se reducen sensiblemente. Desde el
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centro residencial se dificultaria enormemente la posibili-
dad de trabajar sobre los conflictos, si éstos se producen
de manera continuada, y sin recursos para controlarlos y
reconducirlos, influyendo negativamente en el total del gru-
po de residentes. Estas situaciones acaban derivando en

abandonos de los residentes mas vulnerables, expulsiones
de los mas disruptivos e intensos sintomas de burnout en
los profesionales. Y conviene tener presente que ésta es
una observacion posible desde la CT, pero no desde el
otro lado.

Ademas de lo anterior, hay otros criterios que tienen que ver con as-
pectos funcionales como puede ser la zonificacién o la pertenencia
a una determinada autonomia, al igual que en el resto de recursos
sociales y sanitarios de atencion al ciudadano.

5. MECANISMOS DE COORDINACION DENTRO DE
LA RED.

El establecer mecanismos claros de coordinacion entre los dos recur-
s0s no solo facilita el trabajo entre los profesionales y hacia el caso,
sino que ademas va a trasmitir al sujeto en tratamiento el sentido de
red y la percepcion de estar arropado profesionalmente por todo un
conjunto de recursos y profesionales en las distintas etapas de su
proceso hacia la recuperacion. El caso y los resultados del proceso no
son exclusividad de ningun recurso sino de la suma de acciones de-
sarrolladas por el conjunto de la red. Para conseguir esto es necesario
que desde el inicio la informacion fluya de manera agil entre los dispo-
sitivos; si esto se produce asi, el usuario percibira que los criterios de
trabajo van a la par y se evitaran posibles manipulaciones por parte del
mismo. Ademas, en algunos casos, mientras desde la CT se trabaja
con el individuo, en el centro de procedencia se tiene que trabajar
con el entorno de referencia mas proximo al sujeto puesto que, en
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una gran mayoria de casos, va a ser donde el sujeto retorne una vez
terminada su estancia en régimen residencial dentro de la CT. En oca-
siones, las CCTT estan alejadas de entornos urbanos o dispersadas
dentro de una autonomia, lo que dificulta el desarrollo de un trabajo
fluido, continuado y coordinado con los elementos de apoyo (familia
de origen, familia propia, u otras personas de referencia) que, desde el
entorno, pueden respaldar los procesos de cambio iniciados.

El paso previo a establecer y estructurar los mecanismos de coordi-
nacion sera conocer fisicamente el lugar donde se va a derivar, asi
como su funcionamiento y su normativa. Es fundamental poder in-
formar al usuario del lugar a donde se va a derivar, ya que esto va a
facilitar en parte la adaptacion a la CT, evitando que llegue con una
imagen distorsionada del Centro. Resulta indudable que una de las
necesidades de las redes de caracter especifico es que el maximo nu-
mero de profesionales conozca el resto de recursos de la red, no sélo
de manera fisica, sino en términos de funcionamiento practico: con
ello, seguramente se mejorarian no solo los procesos de coordinacion,
sino el entendimiento de la labor desarrollada por el otro profesional,
sus posibilidades y limitaciones reales. Y entendemos que esto debe
promoverse entre los profesionales de los centros ambulatorios tanto
como entre los de las CCTT.

El informe de derivacion lo mas completo posible debe estar con una
antelacion previa a la entrada del sujeto en CT: esto facilita al equipo
receptor conocer previamente al sujeto que se le esta derivando y
organizar las primeras cuestiones de intendencia como companeros
de mesa, habitacién, quién va a ser su profesional de referencia, etc...
Finalmente, entre ambos dispositivos, se acuerda la fecha de ingreso
y los requisitos necesarios de formalizacion para el ingreso.

Posteriormente, el equipo profesional de la Comunidad Terapéutica,
pasado el tiempo necesario de adaptacion al dispositivo y una vez
que el sujeto ha sido valorado por los distintos técnicos, procede a su
propia valoracion, ratificando, modificando o modulando los objetivos



en funcion del conocimiento directo de la mecanica asistencial interna.
Esta informacion se transmite al centro de referencia y es contrasta-
da profesionalmente con ellos; este aspecto resulta de alto interés,
dado que, como deciamos anteriormente, en muchos casos los com-
portamientos del sujeto en entrevistas semanales, en el contexto de
un centro ambulatorio, tienen poco o nada que ver con su estilo de
funcionamiento personal e interpersonal en un entorno grupal de con-
vivencia, que posibilita la observacion durante las veinticuatro horas
del dia, extrayéndose un mayor volumen de informacion, desde una
perspectiva profesional y objetiva.

En todo el proceso de estancia en CT resulta preciso establecer me-
canismos claros y precisos de coordinacion con el centro de proce-
dencia, a través de:

Reuniones periddicas
Informacion telefénica
Elaboracion de informes técnicos.

En todo el proceso de coordinacion ayuda el que el sujeto tenga un
referente en CT y otro en el recurso que derivd, ya que asi la comuni-
cacion sera mas facil y fluida.

Como anteriormente comentamos el sujeto en CT tiene, a lo largo de
Su estancia, salidas al medio de referencia que sirven para poner en
marcha y entrenar en su entorno los avances alcanzados en el Centro.
Las salidas son progresivas y van ampliandose en funcion de los obje-
tivos conseguidos. En estas salidas es muy importante que tenga cita,
previamente gestionada por la CT, con su profesional de referencia en
el centro derivador y que éste ultimo disponga de un informe escrito
sobre la evolucion que el sujeto esta llevando en CT; de este modo, se
dota de continuidad al trabajo y se obtienen los beneficios resultantes
de una labor sinérgica.

Los acontecimientos en algunas salidas también contribuyen, en oca-
siones, a generar problemas de coordinacién entre dispositivos.



Por ejemplo, si un usuario vuelve de una salida tras haber
consumido, bajo los efectos de la sustancia, resulta para-
ddjico que en algunos casos los profesionales de la CT se
encuentren con resistencia por parte del centro derivador
para retrasar o anular el regreso, o plantear una medida
disciplinaria.

Como ya deciamos antes, quiza se debe a un problema de
perspectiva; donde el profesional del centro de proceden-
cia ve una situacion relativamente comun (el consumo de
un drogodependiente), el de la CT percibe lo que supone
un usuario en estado de embriaguez entre un grupo de
sujetos que ha acudido a una CT precisamente para poder

llevar a cabo un proceso de cambio alejado del consumo
y Sus consecuencias. Esta vision diferenciada supone con-
flicto, y no sélo en casos como éste, sino en otros que sue-
len aparecer en los reglamentos de régimen interno como
la introduccién de sustancias en el centro o las agresiones.
Ante todos estos casos, el profesional de la CT trata de
defender el derecho del resto de residentes a desarrollar
el tratamiento en un espacio fisico libre de drogas, y en un
contexto marcado por el dialogo para la resolucién de pro-
blemas, y no por la ley del mas fuerte. Pero la tozudez de
la experiencia cotidiana nos ha mostrado que, en muchas
ocasiones, esta defensa se interpreta de manera errénea
por parte de algunos de los centros que derivan.

Volviendo al proceso de coordinacion, el contacto continuado entre
Comunidad Terapéutica y Centro de referencia permite un seguimien-
to permanente de la evolucion del usuario, la incorporaciéon de nuevos
objetivos, el ritmo de retorno al medio familiar y social del sujeto y la
soluciéon de los problemas que, al hilo de la intervencion, vayan apa-
reciendo.
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En el momento de dar fin al tratamiento residencial, la coordinacion
entre los equipos profesionales vy la elaboracién del pertinente informe
de Alta -que debe de estar con anterioridad a la salida definitiva del
usuario de CT-, permite retomar de inmediato el trabajo con el usua-
rio, sin retornos bruscos, sin lagunas de intervencioén, sin solucién de
continuidad en el proceso.

Una de las cuestiones que aflade problemas de coordinacion en el
momento previo al alta de los sujetos es la escasa presencia de recur-
sos orientados a la reinsercion, una vez finalizado el proceso en CT.
La pregunta “;y ahora, qué?” se contesta, en muy pocas ocasiones,
con la continuidad del proceso de avance e integracion social en dis-
positivos como pisos de reinsercion u otros que permitan adecuar
el ritmo de incorporacién social del sujeto a sus caracteristicas y las
de su entorno. Cuando existe una buena derivacién desde el centro
de referencia y el trabajo desarrollado con el sujeto dentro de la CT
ha alcanzado los objetivos planteados, resulta paraddjico que todo
ese esfuerzo profesional pueda echarse a perder por no contar con
dispositivos de apoyo que pueden contribuir activamente a una finali-
zacion adecuada del proceso de tratamiento: un soporte convivencial
que permita una incorporacion graduada, orientada y supervisada al
mundo del trabajo, la formacion, las relaciones sociales alternativas
al consumo o a la reconstruccion de los lazos familiares desde una
posicidon mas cercana al entorno de referencia.

La mayor parte de estos procesos y protocolos son los aplicables,
por ejemplo, en el caso de residencias y pisos para personas con
problemas de salud mental. En el caso de los centros de menores,
también los espacios de coordinaciéon entre los centros de acogida y
los servicios sociales, asi como la que ha de darse entre los centros
de internamiento de menores infractores y el equipo asesor de quien
ha de tomar las decisiones a nivel judicial, han de seguir una pauta, en
la medida de lo posible, de equilibrio y cooperacion.



6. COORDINACION CON LAS REDES GENERALES
DESDE LAS CCTT.

Sistema judicial.

En algunas autonomias existen equipos de asesoramiento e informa-
cion a jueces que, en coordinacion con la Red de Asistencia a Dro-
godependientes, hacen de enlace entre ambos sistemas facilitando la
coordinacion.

Estos servicios racionalizan los articulos 96 y 102 del Codigo Penal,
haciendo entender a los jueces que la alternativa a prisidon no pasa
porque el sujeto dependiente cambie la prision por un centro residen-
cial cerrado, sino por un auténtico programa de tratamiento, lo que
significa que entrara en el circuito asistencial de la red debiendo ser
el centro ambulatorio y el equipo de profesionales expertos en adic-
ciones quienes realicen la indicacion de tratamiento necesaria para
el caso. Si la indicacion es CT, el sujeto debera incorporarse al pro-
grama asistencial de la CT en igualdad de condiciones que cualquier
otro sujeto dependiente que va a la misma a realizar un proceso de
tratamiento y que, posteriormente al alta en este recurso, continuara
tratamiento en otro dispositivo. Si esto no se entiende, los sistemas
quedan pervertidos, siendo el sistema judicial quien libera y la CT la
que pasa a ser un elemento de contencion y represion. La CT debe
informar de la evolucion del caso al centro de referencia, como lo debe
hacer en cualquier otro caso y éste, a su vez, al sistema judicial, si asi
lo solicita. La experiencia de las autonomias donde existen equipos
profesionales que asesoran a los jueces estéa resultando positiva, en
la medida en que sirven para situar a cada sistema en el papel que le
corresponde.

Red General Sanitaria.
Es éste, segun vemos en el estudio citado anteriormente (Comas,

2006), uno de los servicios mas utilizados por los usuarios de CT. Los
profesionales de la Comunidad suelen establecer contacto con los




centros de salud cercanos a su zona, gestionar cartillas como despla-
zados, de ser necesario, mantener informado al médico que corres-
ponda de la situacion fisica del paciente a tratar e incluso que el mis-
Mo pueda ser visto y entrar a consulta sin la necesidad de presencia
de un técnico de la CT, puesto que son ciudadanos de pleno derecho
y como tal deben de ser tratados. Este contacto con los recursos sa-
nitarios del entorno contribuye, de manera decisiva, a una utilizacion
adecuada de los mismos, asi como a un progresivo contacto no con-
flictivo con la comunidad, que a veces no existia dentro del estilo de
vida asociado al consumo.

En algunos casos especificos, se inicia 0 se dota de continuidad al
seguimiento de VIH en el especialista o el hospital de referencia co-
rrespondiente, entendiéndose estas salidas como elementos de alta
importancia para complementar los habitos de autocuidado que se
van incorporando dentro de los programas de CT.

En Espanfa, la historia de la red especifica de Salud Mental en relacion
a las personas con problemas asociados al consumo de drogas ha
sufrido diversos vaivenes en las ultimas tres décadas. En su momento,
y especialmente cuando se crearon las redes especificas de atencion
a las drogodependencias, la Salud Mental se desentendi¢ de esta pro-
blematica, hasta mediados de los 90. Ese periodo estuvo marcado
por las continuas idas y venidas de los usuarios de una red a otra,
dandose bastantes casos en que no eran atendidos en la red de dro-
godependencias por tener un problema de salud mental, ni tampoco
en la de Salud Mental por tener un problema de drogodependencias.
A partir de mediados de los 90, la Salud Mental retoma el interés
por las drogodependencias, especialmente desde el momento en que
se generaliza el concepto, mal llamado asi en Espafna, de “patologia
dual”. El diagnéstico dual supone que los trastornos psiquiatricos y
el consumo de drogas estan, en muchos casos, relacionados. Y que
ambos deben tratarse no de manera independiente, sino interdepen-
diente, para evitar que uno interfiera en los avances del otro.



Sin que sea algo a abordar especificamente en este trabajo, seria con-
veniente establecer una reflexion seria sobre la influencia que el doble
diagnéstico esta teniendo en las CCTT a dia de hoy, y cémo eso, a
su vez, influye en la coordinacién con los servicios de Salud Mental.
Parece indudable que esta coordinacion se ha intensificado, que la
medicacion de caracter psicoactivo se ha generalizado en las CCTT,
pero es necesario evaluar si esta expansion psiquiatrica obedece Uni-
camente a criterios profesionales o a otros mas difusos y menos jus-
tificables

Hay unas cuantas preguntas que deberiamos hacernos an-
tes de admitir tacitamente la deriva que esta tomando este
asunto. Por ejemplo ¢se ha trabajado con personas con
doble diagnéstico desde siempre en las CCTT (consumido-
res con trastornos de personalidad antisocial, negativista,
autodestructivo, esquizoide, dependiente, limite, por ansie-
dad, distimia...)? ;Puede ser que anteriormente no se hi-
cieran de manera tan sistematica este tipo de diagndsticos
y ahora si, con el consiguiente incremento —aparente- de la
prevalencia? jAparecen problemas en la coordinacion con
los servicios de Salud Mental cuando la pauta de medica-
cién que se indica a un sujeto interfiere con su potencial de
desarrollo de un tratamiento adecuado en CT, por no ser
ajustada? Y, por ultimo, y no menos importante jestan las
CCTT cubriendo una necesidad social como son los espa-
cios residenciales para personas con trastornos graves de
caracter psiquiatrico como esquizofrenias?

Sin olvidar que Maxwell Jones fundd una de las primeras CCTT en el
contexto de un hospital psiquiatrico, quiza convendria no olvidar tam-
pOCco que su primer objetivo era posibilitar la reincorporaciéon social
de estos sujetos, y no su exclusién y aislamiento de la sociedad. Por-
que, a la vista de los porcentajes de residentes con diagnéstico dual
en algunas CCTT, asoma la duda de si no se estaran utilizando mas
como programas de respiro familiar o como programas sustitutivos de
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residencias psiquiatricas que como dispositivos especializados en el
tratamiento de las adicciones.

Sistema educativo.

Es otro recurso externo utilizado por la CT, bien para la continuidad de
estudios, bien para buscar apoyos que sirvan para adaptar o que se
puede hacer en CT en relacidon a los mismos con respecto a un sujeto.
Existen experiencias tanto de la inclusion dentro de la CT de profe-
sionales de la Educacion Formal que facilitan la adquisicion del Gra-
duado en Educacion Secundaria Obligatoria, como otras en las que
se facilita la asistencia de los sujetos a centros educativos externos
desde la propia CT, en estos casos, el recurso se flexibiliza al maximo,
reduciendo la presencia fisica del sujeto en aras de su normalizacion
educativa, y decidiéndose de manera consensuada la frecuencia de
asistencia mas adecuada para equilibrar los avances académicos con
los propios del tratamiento en CT.

Un ejemplo de esto seria un sujeto de reciente mayoria
de edad, que esté escolarizado aun para acabar la educa-
cion secundaria postobligatoria. Qué ha de hacer la CT?
¢ Prescindir de un recurso que facilita la socializacién del
o la residente con su grupo de iguales —en términos eta-
rios-, que le facilita un mejor futuro en cuanto a su insercion
ocupacional, que le permite mantener el contacto con la
normalidad y que resulta productivo para él o ella? Eviden-
temente, no.

La CT, en ese aspecto, debe tratar de mantener todos los
aspectos saludables del estilo de vida del individuo y, en un
caso asi, lo mas apropiado seria una solucién mixta, que
permitiera al sujeto vivir una vida de alumno/estudiante, en
paralelo con otra de consumidor en tratamiento/residente,
poniendo en marcha estrategias de flexibilizacion tanto en
el centro educativo como en la propia CT.




Este tipo de actuaciones requieren de una coordinacién continua y
cercana con el tutor del centro educativo, asi como mantener reunio-
nes periddicas que permitan compartir informaciéon sobre las aptitu-
des que el sujeto esta desarrollando y conocer la actitud mantenida
por el mismo. También la supervision continua por parte del profesio-
nal de referencia en la CT de la vivencia que el sujeto lleva a cabo de
su periplo académico, las dificultades encontradas y el analisis de las
posibles alternativas adaptativas.

Este tipo de coordinacion resulta basica en el caso de los centros
de menores: la continuidad del menor dentro del sistema educativo,
en todos los casos en que sea posible, implica el esfuerzo, tanto por
parte del dispositivo residencial como por parte del centro educativo,
de establecer canales de coordinacion y flujos de informacion agiles,
sistematizados y continuos.

Finalmente hay otro tipo de recursos: “los servicios de tipo Cultural,
desde museos y bibliotecas, hasta cines y teatros pasando por diver-
sas actividades de ocio. Si agrupamos en este concepto a los servicios
de tipo deportivo, esta claro que pasarian a ocupar el segundo lugar y
muy a la zaga de los sanitarios” (Comas, 2006). La utilizacion de este
tipo de recursos hace que las CCTT vayan desprendiéndose de ma-
nera cada vez mayor de la infausta herencia a la que anteriormente se
hacia referencia: en vez de ser lugares de aislamiento, que incorporan
a su recinto elementos externos para reducir el contacto con el exte-
rior, las CCTT actuales se expanden y relacionan con la comunidad,
a través de la utilizacion de recursos de la misma, en condiciones de
igualdad para los residentes con el resto de ciudadanos.

Si el nuevo modelo profesional tiene como objetivos la normalizacion
del usuario en la sociedad y la responsabilizacion de sus actos y de las
consecuencias que de ellos se deriven, resulta de la maxima importan-
cia la utilizacion de servicios normalizados y el aprendizaje de su co-
rrecta utilizacion para los residentes de CT. Sin duda, el camino hacia



la normalizacion es mas sencillo cuanto mas préoximo se sitla el propio
dispositivo a la normalidad. Este planteamiento es valido también en
el caso de los centros de menores y en los recursos residenciales
dedicados a personas con problemas de salud mental, por ser todos
ellos perfiles que requieren de un contacto adecuado con el contexto
sociocomunitario de una manera diferente a la que acostumbraban.



Capftulo 4

Aprendiendo a trabajar en equipo:
Competencias basicas para ser eficaces.

Ihaki RODRIGUEZ CUETO




El modelo de trabajo en equipo constituye una herramienta basica en
cualquier organizacién que quiera conseguir l0s objetivos propuestos
y, ademas, lo quiera conseguir dentro de parametros de eficacia y
calidad.

La gestion de cualquier actividad de una organizacion se deber rea-
lizar siguiendo el ciclo PDCA, es decir, “Planificacion”, “Desarrollo”,
“Comprobacion” y “Ajuste”.

Aunque en la mayoria de las ocasiones no se sigue un procedimiento
formalizado, podemos afirmar que en todas las tareas que emprende-
mos tenemos en cuenta dicho proceso de manera intuitiva.

No cabe duda que uno de los retos que nos encontramos a diario en
nuestro trabajo suele ser la busqueda de férmulas que nos permita
llegar a acuerdos con nuestros companeros/as para ser mas eficaces
en las intervenciones que realizamos.

Todo ello nos lleva a la conclusion de la necesidad de “trabajar en
equipo”. En el entorno de la Comunidad Terapéutica cobra mayor im-
portancia el dominio de saber trabajar en equipo debido a la necesi-
dad de conjugar aspectos psico-terapéuticos, educativos, médicos
e, incluso, administrativos a la hora de planificar el tratamiento a nivel
grupal e individual.

Sin embargo, esto no siempre es posible. A veces la estructura del
sistema organizativo lo dificulta, otras la propia inercia del trabajo co-
tidiano y, en ocasiones, la evitacion del conflicto con otras personas
del entorno laboral.

En efecto, es necesario diferenciar el trabajo de grupo, al trabajo en
equipo, desde el punto de vista de un proceso de aprendizaje. ¢ Es
posible aprender a trabajar en equipo? 4,Es posible aprender a mejorar
el trabajo en equipo? Responder a esas preguntas nos situa justo en
aquello que procuramos incidir con la poblacién con la que se trabaja
y esto es aprender para cambiar.



La cuestion no es “;,qué tengo que hacer para trabajar en equipo?”,
sino: “;,como puedo hacer de otra manera para favorecer el trabajo
en equipo?”

Sin embargo, no podemos pensar que el trabajo en equipo pueda
utilizarse en cualquier situacion; sera necesario cuidar el contexto y
respetar la ecologia del sistema. Este trabajo siempre debera estar en
funcién de un proyecto compartido.

Llevar a cabo un trabajo en equipo, exige, por tanto, un proceso de
aprendizaje que abra posibilidades y motive un cambio en las compe-
tencias profesionales.

Desde este punto de vista, las paginas que siguen intentan proponer
un espacio de reflexion con los siguientes objetivos:

Reflexionar sobre nuestra forma de trabajar en equipo.
Acercarse al significado de trabajo en equipo.

Abrir posibilidades al aprendizaje de competencias personales
para trabajar en equipo.

Posibilitar interpretaciones diferentes sobre los conflictos aso-
ciados al trabajo en equipo.

Proporcionar herramientas de mejora para trabajar en equipo.

Proporcionar distinciones que faciliten el desarrollo de las
habilidades basicas para conversar.

Estos objetivos plantean la posibilidad de pararse a reflexionar so-
bre la competencia profesional. Intentan generar una mirada diferente
sobre aquellas situaciones, sensaciones, malestares o satisfacciones
que se suceden a diario en el contacto que se establece en el trabajo
en equipo.

Si realmente consideramos que el esfuerzo merece la pena, tendre-
mMos que pensar como el corredor de fondo, centrarnos en el entrena-
miento y decidir abrir un proceso de aprendizaje para lograrlo.



2. COMENZANDO POR PERCIBIR LAS DISTINCIONES.

Un grupo de cientificos colocd cinco monos en una jaula, en cuyo cen-
tro colocaron una escalera y, sobre ella, un monton de platanos.

Cuando un mono subia por la escalera para coger los platanos, los
cientificos lanzaban un chorro de agua fria sobre los que quedaban en
el suelo. Después de algun tiempo, cuando un mono iba a subir la es-
calera, los otros le golpeaban. Pasado un tiempo, ningin mono subia
la escalera, a pesar de la tentacion de los platanos.

Entonces los cientificos sustituyeron uno de los monos. La primera
cosa que hizo fue subir la escalera, siendo rapidamente bajado por
los otros, quienes le dieron una paliza. Después de algunas palizas, el
nuevo integrante ya no subié mas la escalera, aunque nunca supo el
por qué de tales palizas.

Un segundo mono fue sustituido, y ocurrié lo mismo. El primer susti-
tuto participé con entusiasmo de la paliza del novato. Un tercero fue
cambiado, y se repitié el hecho, lo volvieron a golpear. El cuarto v,
finalmente, el quinto de los veteranos fue sustituido.

Los cientificos quedaron, entonces, con un grupo de cinco monos
gue, aun cuando nunca recibieron un bafo de agua fria, continuaban
golpeando a aquel que intentase llegar a los platanos.

Si fuese posible preguntar a algunos de ellos por qué le pegaban a
quien intentaba subir la escalera, con certeza la respuesta seria: “no
sé, aqui las cosas siempre se han hecho asi”.

¢ Por qué seguimos haciendo las cosas de la misma manera, pudien-
do hacerla de otra? ;Podemos, realmente, hacer las cosas de dife-
rente manera?

En primer lugar, sera necesario comenzar por establecer distinciones.
Dentro del trabajo en equipo, estas giran en torno a:

o La distincion del proceso de aprendizaje.
° Los diferentes contextos.
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° La diferencia entre trabajo en equipo y grupo de trabajo.

° La definicion de competencia profesional.
o La distincion de la “realidad”.

° Los roles de equipo.

o Los factores del espacio emocional.

o Las modalidades del habla.

o Competencias declarativas basicas.

o Los juicios y el arte de la retroalimentacion.
o Coordinaciéon de acciones.

° El disefio de conversaciones.

° Las rutinas defensivas del callar.

° El diseno de la corporalidad.

3. DIFERENCIA ENTRE TRABAJO EN EQUIPO
Y GRUPO DE TRABAJO.

Las diferencias entre trabajo en equipo y grupo de trabajo son
importantes:

° El grupo de trabajo es un conjunto de personas que realizan
dentro de una organizacion una labor similar. Suelen estar proximas
fisicamente, tienen un mismo jefe, realizan el mismo tipo de trabajo
pero son autonomos, no dependen del trabajo de sus companeros:
cada uno realiza su trabajo y responde individualmente del mismo.

° El trabajo en equipo responde en su conjunto del trabajo
realizado mientras que en el grupo de trabajo cada persona res-
ponde individualmente.

° En el grupo de trabajo sus miembros tienen formacion
similar y realizan el mismo tipo de trabajo (no son complementarios).
En el trabajo en equipo, sus miembros pueden o no tener una
formacion similar, pero cada miembro domina una faceta deter-
minada y realiza una parte concreta del proyecto (si son complemen-
tarios).

° En el grupo de trabajo cada persona puede tener una
manera particular de funcionar, mientras que en el equipo es ne-
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cesario la coordinacion, lo que va a exigir establecer unos estandares
comunes de actuacion (rapidez de respuesta, eficacia, precision, de-
dicacion, etc).

o En el trabajo en equipo es fundamental la cohesion, hay
una estrecha colaboracion entre sus miembros. Esto no tiene por qué
ocurrir en el grupo de trabajo.

° El grupo de trabajo se estructura por niveles jerarquicos.
En el trabajo en equipo en cambio las jerarquias se diluyen: hay
un jefe de equipo con una serie de colaboradores, elegidos en funcion
de sus conocimientos, que funcionan dentro del equipo en pie de
igualdad aunque sus categorias laborales puedan ser muy diferentes.

4. EL MODELO DE TRABAJO EN EQUIPO.

Trabajar en equipo es un estilo de realizar una actividad laboral, es
asumir un conjunto de valores, es conseguir un espiritu que anima un
nuevo modelo de relaciones entre las personas.

Se trata de un modelo de participacion en el trabajo que se asienta
sobre una base de confianza interpersonal, de comunicacion fluida, de
sinceridad, de apoyo mutuo, de respeto por las personas; y que supe-
ra las formas tradicionalmente rigidas, jerarquizadas, desmotivantes y
no pocas veces ineficientes de la organizacion vertical y tradicional.

El trabajo en equipo se basa en:

o Complementariedad: cada miembro domina una parcela
determinada del proyecto. Todas estos conocimientos son necesarios
para sacar el trabajo adelante.

o Coordinacion: el grupo de profesionales, con un lider a la ca-
beza, debe actuar de forma organizada con vista a sacar el proyecto
adelante.

o Comunicacion: el trabajo en equipo exige una comunicacion
abierta entre todos sus miembros, esencial para poder coordinar las
distintas actuaciones individuales. El equipo funciona como una ma-
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quinaria con diversos engranajes; todos deben funcionar a la perfec-
cion, si uno falla el equipo fracasa. En toda comunicacion se tiene que
tener en cuenta, al menos dos factores:

¢ Cémo empleamos el feed-back? Hay que tener en cuenta
tanto las necesidades del que recibe el feed-back como de quien
lo da.

La responsabilidad en el éxito de la comunicacion recae en
que el emisor oriente adecuadamente su mensaje.

cada persona confia en el buen hacer del resto de
sus companeros. Esta confianza le lleva a aceptar anteponer el éxito
del equipo al propio lucimiento personal. Cada miembro trata de apor-
tar lo mejor de si mismo, no buscando destacar entre sus companeros
sino porque confia en que estos haran o mismo; sabe que éste es el
Unico modo de que el equipo pueda lograr su objetivo.

cada miembro se compromete a aportar lo

mejor de si mismo, a poner todo su empeno en sacar el trabajo ade-
lante.

Caracteristicas de un trabajo en equipo eficaz:

Es el punto de referencia que consigue au-
nar los esfuerzos individuales, por lo que los miembros de un equipo
eficaz comparten un objetivo comun. Saben cual es el trabajo que el
equipo debe realizar y la razén de su importancia. Esta vision de lo
que el equipo quiere alcanzar, consigue que todos sus miembros co-
nozcan hacia dénde se mueve el equipo y de qué manera su esfuerzo
individual contribuira a alcanzarlo.

Existe una sensacion de fuerza co-
lectiva que produce confianza en la capacidad del equipo para hacer
frente a los obstaculos y materializar la vision que tienen. El equipo
posee un sentimiento de respeto mutuo lo que hace compartir res-
ponsabilidades y tomar iniciativas con las que afrontar los retos que
se presentan. Todo esto hace que se fomenten las oportunidades de
desarrollo de los miembros y el aprendizaje de nuevas habilidades.



o Relacion y comunicacion abierta. Es el medio bésico para

gue un equipo funcione. La existencia de un ambiente de relacion
y comunicacion abierta hace que los miembros se sientan libres a
la hora de expresar opiniones, pensamientos y sentimientos. Por lo
tanto, la capacidad de escuchar se considera tan importante como la
de hablar. A través del “feed Back” los componentes del equipo son
conscientes de sus fortalezas y debilidades en el equipo.

o Flexibilidad. Los miembros del equipo deben realizar funcio-
nes y tareas diferentes segun las necesidades que surjan, por lo que
deben ser flexibles. La adaptabilidad debe darse también en lo refe-
rente a otros aspectos de mantenimiento del equipo como liderazgo,
motivacion y, no solo, en aspectos técnicos. La responsabilidad del
desarrollo del equipo y de liderazgo se comparte.

o Optimo rendimiento. Para ser un equipo eficaz sus resulta-
dos lo tienen que demostrar, por lo que tienen que ser significativos.
Para ello el equipo debe desarrollar métodos eficaces para la toma
de decisiones y la resolucién de conflictos, que generaran resultados
Optimos y fomentaran la creatividad y la participacion.

o Reconocimiento y aprecio. Los miembros del equipo deben
reconocer los éxitos alcanzados individualmente y a nivel colectivo.
Igualmente, los resultados del equipo de trabajo son reconocidos por
el resto de la organizacion y esto hace que se genere una sensacion
de satisfaccion personal en relacion al trabajo que se esta realizando
dentro del equipo.

o Motivacion. Los miembros se muestran ilusionados con el
trabajo en equipo y se sienten orgullosos de pertenecer a él. Los com-
ponentes se muestran contentos con el funcionamiento de los miem-
bros y esto hace que el espiritu del equipo sea alto.

En los grupos poco cohesionados cada uno se ocupa de su tarea indi-
vidual y cuando termina se desentiende del grupo. Predomina el sen-
timiento de competencia sobre el de cooperacion. Cada uno/a esta
preocupado/a de si mismo, de hacer méritos, de que se le reconozcan
las ideas y de superar a los demas. Todo ello lleva a unos resultados
negativos para el equipo:
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° Surgen acciones dentro del equipo contradictorias.

° Dichas acciones no consiguen llevar de una forma logica ha
cia los objetivos.

o El sentimiento de los miembros del equipo hacia el mismo es
de resentimiento o resignacion.

° Se da una pasividad hacia los objetivos propuestos para el
conjunto.

° Deseo de abandonar el equipo por otro mas favorable.

5. EL LENGUAJE.

La palabra es la gran fuente de poder con la que podemos transfor-
marnos a nosotros mismos y podemos transformar a las organizacio-

nes en las que estamos y trabajamos.

VISION TRADICIONAL DEL LENGUAJE VISION ACTUAL DEL LENGUAJE

El lenguaje es un medio a través del cual
reportamos lo que percibimos, pensamos
y sentimos.

El lenguaje es pasivo y descriptivo.

El lenguaje no solo describe lo que obser-
vamos.

A través del lenguaje hacemos que ciertas
cosas pasen.

El pensamiento es tributario del lenguaje.
A través del lenguaje generamos identida-
des, sentido, compromisos, posibilidades,
futuro.

El lenguaje es pasivo y descriptivo.

Hoy se entiende la vision del lenguaje como transformador y genera-
dor de realidades. Es en el poder transformador de la palabra donde
se encuentra la “magia del cambio”, tanto en las personas como en

las organizaciones.
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El conversar es un territorio de acciones tan préoximo al ser humano
que hasta ahora éste solo, superficialmente, lo habia observado como
espacio de aprendizaje. Pero nuestras conversaciones configuran
nuestra existencia, nos constituyen en el tipo de personas que somos.
Ellas definen, como propone Rafael Echevarria (2001), lo que nos es
posible o imposible, nuestra efectividad en la vida, nuestras satisfac-
ciones y sufrimientos, el sentido de nuestra existencia.

6. APROXIMACION AL APRENDIZAJE EN EL TRABAJO
EN EQUIPO.

Cuando el observador evalla los resultados, las consecuencias de
sus acciones y le satisfacen confirma la validez de su observacion y de
su actuar y, normalmente, sigue actuando igual. Cuando el resultado
no le satisface suele tener dos opciones:

- A pesar de ello sigue actuando igual.
- Busca aprender.

Qué es aprendizaje.

o Aprender es una capacidad natural, innata a los seres huma-
nos. Se basa en nuestros impulsos de atencién y de curiosidad. Estos
impulsos nos llevan a prestar atencion a cualquier situacion nueva, a
plantearnos interrogantes y a recibir informacién. Dejamos de pres-
tar atencién a lo nuevo cuando no apreciamos consecuencias; soélo
cuando las hay se produce una rapida adquisicion de significados y un
hacer y resultados diferentes.

o Aprendizaje es un proceso por el que, en un tiempo mayor o
menor, adquirimos nuevas competencias, 0 1o que es igual, nuevas
posibilidades de accion, nuevos modos de hacer, que nos permitiran
conseguir resultados antes no posibles.




La distinciéon del aprendizaje.

o El aprendizaje es un juicio hecho por un observador que com-
para la capacidad de un individuo 0 de una organizacion para actuar
efectivamente en dos momentos distintos, de acuerdo con ciertos es-
tandares.

o Caracteristicas del aprendizaje:

- Efectivas. Se consiguen resultados.
Recurrentes. Su grado de frecuencia es elevado, pasando a
integrar la forma “natural” de ser.

- Autonomas. No impulsadas desde fuera de la persona, sino
desde dentro.

Proceso de aprendizaje formal.

o Se inicia con el manejo de las distinciones.
o Concluye cuando las distinciones se aplican y hay un cambio
en la pauta de comportamiento.

Facilita el aprendizaje el apoyo de terceros que refuercen la nueva
pauta informando de los resultados del nuevo hacer y evaluandolo.
Solo cuando el nuevo hacer se automatiza el aprendizaje se habra
producido y no sera preciso el apoyo externo.

96



TIPOS DE APRENDIZAJE

Modelo del observador, la accién y los resultados

EVALUACION

OBSERVADOR

»

SISTEMA

ACCION ‘ RESULTADOS

APRENDIZAJE DE PRIMER ORDEN

APRENDIZAJE DE SEGUNDO ORDEN
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Aprendizaje de primer orden.

Es el aprendizaje usual, el que se limita al dominio de la acciéon y
no cuestiona el tipo de observador que somos. Pedimos he-
rramientas, técnicas, recetas para actuar de manera diferente.
Es el “dime que debo hacer”, en vez de “dime cémo puedo cam-
biar de pensar’”. Consideramos el pensar como nuestra for-
ma basica de ser y que éste no es un dominio de aprendizaje.

Aprendizaje de segundo orden.

Es un aprendizaje profundo que busca transformar el tipo de obser-
vador que somos. Descansa en nuestra capacidad de auto-observa-
cioén, de reflexion. Implica cuestionar nuestros juicios y cambiar nues-
tra emocionalidad.

7. EL PODER DE CONVERSAR EN EL TRABAJO EN
EQUIPO.

o Cuando conversamos actuamos. Conversar y actuar son ac-
ciones, aunque diferentes. Sin embargo, nuestra cultura opone acciéon
a conversar. Al quedar asi oculto que el lenguaje es accion...

... ho prestamos atencién a las consecuencias que resultan

del conversar sobre algo.

Y, sin embargo, los resultados (positivos/negativos) de nuestras accio-
nes se configuran en nuestras conversaciones.

° Cuando conversamos estamos construyendo nuestra identi-
dad con las personas que nos escuchan y nuestra identidad va a
afectar a la forma en que seremos escuchados en el futuro.
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° Cuando conversamos estamos moldeando nuestras relacio-

nes personales.
o Cuando conversamos estamos configurando el espacio de lo
posible:

Este es el gran poder de las conversaciones y, sin embargo...

Pasamos de una conversacion a otra con tal celeridad que no

nos damos cuenta de co6mo nos afectan.

No existe el hablar sin el escuchar, ni el escuchar sin el hablar.

Conversaciones publicas y privadas.

Cuando estamos conversando con alguien, normalmente, estamos en
dos conversaciones a la vez:

° Publica: es la conversacion que sostenemos con otra persona.

° Privada: es la conversacion que nos reservamos, sostene-
MOS CoN NOsotros Mismos y no compartimos y en la que enjuiciamos
lo que sucede en la conversacion publica.

Las conversaciones privadas:

° Son automaticas. Mas que tenerlas nosotros, tales conver-
saciones nos tienen, puesto que no tenemos control alguno sobre
ellas.

o Son frecuentes en aquellos asuntos que afectan a la confianza
entre quienes conversan.

° A menudo debilitan nuestras relaciones con otros. Reducen y
dificultan las posibilidades de coordinar acciones.

Nuestras conversaciones privadas revelan nuestra forma de ser vy,
ademas, la moldean y la configuran. Segun Argyris (1993), el espacio
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de nuestras conversaciones privadas define los limites de nuestras
posibilidades de accién: establece lo que podremos y lo que no po-
dremos hacer. Es més, define también lo que podremos y lo que no
podremos aprender. Nuestra capacidad de aprendizaje tiene limites. Y
estos limites no estan solo determinados por el grado de motivacion
que tengamos para aprender. Por muy motivados que nos encon-
tremos, nuestras conversaciones privadas van a determinar lo que
podremos aprender y lo que escapara a nuestra capacidad de apren-
dizaje. Al cambiar nuestras conversaciones privadas modificamos los
limites del aprendizaje.

8. SOBRE EL OBSERVADOR.

Observamos de acuerdo a:

o Nuestra biologia.
° La posicion en la organizacion de la que formamos parte.
° Nuestra historia personal.

Los tres dominios primarios del observador.

El observador se constituye en tres dominios:

Lenguaje

Observamos, no sélo con nuestros sentidos, sobre todo con nuestras
distinciones.

Sélo podemos observar aquello que distinguimos.

Una distincion es el resultado de separar algo del trasfondo. La capa-
cidad de hacer distinciones es uno de los instrumentos mas podero-
S0s que nos provee el lenguaje. A través del lenguaje damos nombres
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con la finalidad de personalizar algo, diferenciarlo, damos sentido a lo
que hacemos, a lo que observamos a través de:

o Juicios. Todo observador califica al mundo en el que se des-
envuelve y lo que en él acontece. Toma posicion. Se hacen juicios
diferentes sobre el acontecer. De acuerdo a estos juicios la persona
actuara de una u otra manera.

o Narrativas. Desarrollamos narraciones frente a cualquier cosa.
Hay diferentes narrativas. Una de ellas son las explicaciones. Las ex-
plicaciones no pertenecen a lo explicado, sino al observador que las
desarrolla o cree en ellas.

Cuerpo

Observamos desde el modo en que hemos aprendido a construir y
mantener posturas, realizar gestos, componer una u otra expresion
facial.

Emocionalidad

Observamos desde nuestra emocionalidad, la cual nos predispone
para ciertas acciones y nos dificulta otras. Cuando creamos entornos
de trabajo favorecedores del equilibrio emocional, estamos favore-
ciendo la méas 6ptima utilizacion de caudal de recursos que cada uno
poOseemos.

Ejes del observador

o Inquietudes. Remiten a lo que al observador le importa. Segun
sus inquietudes actuara de una u otra manera. La inquietud es lo que
mueve a actuar al observador.

o Expectativas. Definen lo que el observador espera que suce-
da. Diferentes expectativas hacen que distintos observadores tengan
reacciones diferentes frente a los mismos acontecimientos.

o Posibilidades. Representan una manera de mirar el mundo y
remiten al observador que somos. De acuerdo con las posibilidades
observadas se tomaran una u otra accion.
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9. EL ESCUCHAR.
HERRAMIENTAS PARA UN ESCUCHAR EFECTIVO

El escuchar es una competencia clave del conversar.

La conversacion descansa en el escuchar mas que en el hablar.

Nuestra cultura, nuestra practica social no valora el escuchar:

° El hablar es lo que importa. Es el lado activo de la conversacion.
° El escuchar se da por sentado. Es el lado pasivo.

Consecuentemente a esta poca valoracion del escuchar, no hemos
desarrollado las competencias que el escuchar requiere.

Sobre el escuchar.

° Hablamos para ser escuchados.

° Oir nos ocurre, no lo producimos. No somos responsables de
escuchar que nos ocurre.

o Podemos aprender a hacernos responsable de él.

o El escuchar es activo. Escuchamos de acuerdo a lo que somos.

° Escuchamos desde nuestra historia social y personal.

o El hablar no garantiza el escuchar: uno dice lo que dice y los
demas escuchan lo que escuchan.

o Nadie escucha igual

° Existe una brecha entre le hablar y el escuchar de la que de

bemos hacernos cargo.
¢ Qué es escuchar?.

Escuchar es oir + interpretar:

o Oir. Fendbmeno bioldgico por el que distinguimos sonidos.
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o Interpretar. Atribuir significado a los sonidos, atribuir sentido a
lo que se dice.

El escuchar tiene dos caras.

1. La apertura al otro. Su objetivo es comprender lo que el otro
dice. Hay tres niveles de apertura:

o Oir: puedo repetir lo dicho.

° Escuchar el sentido del orador.

o Escuchar las inquietudes que el orador tiene al hablar.

2. La transformacion personal. Su objetivo es permitir que la pa-

labra del otro logre transformarme.
o El resultado es llegar a compartir lo que el otro dice.

° La escucha del otro modifica mis acciones.

Cuando entro en una conversacion desde “posiciones tomadas”:

o ...podré oir lo que en ella se dice.
o ...en el mejor de los casos podré comprender.
o ...pero, en rigor, he bloqueado mi escucha.

Factores del habla que generan apertura a la escucha.

1. Hablar desde el respeto para abrir posibilidades. ¢Hablo des-
de el respeto o la descalificacion?

2. Equilibrio entre proposicion e indagacion. Si me siento escu-
chado se abren posibilidades.

3. Tasa entre juicios positivos y negativos. De cinco positivos,
uno negativo.

Acciones para una escucha efectiva.

o Aprendizaje de primer orden.

1. Chequear escuchas. Hacer un alto en la conversaciéon para




que ambos conversantes se pregunten mutuamente por lo que estan
escuchando del otro.

acerca de la persona con la que conversamos. Tipos
de preguntas:

Sobre el pasado: jdesde donde habla esta persona?

Sobre el presente: ;Cuéles son las acciones involucradas en
lo que esta persona esté diciendo? ;,qué nos dice su emocio-
nalidad? ;,qué nos dice su corporalidad?

- Sobre el futuro: ¢cuales son las consecuencias de esas accio-
nes? ;qué posibilidades se abren y se cierran con lo que esta
persona dice?

haciendo explicitas las inquietudes
de ambos, sacandolas del espacio velado de las conversaciones pri-
vadas y trayéndolas a la superficie de la conversacion publica.

Tener presente el contexto de la conversacion (asunto, lugar,
momento del dia...).

Aprendizaje de segundo orden.

¢ Qué bloguea mi disposicién a abrirme al otro y a dejarme
transformar por su palabra?

¢, Cuéles son mis juicios sobre su persona?

¢ Qué bloquea mi capacidad para hablarle distinto de manera
que me escuche?

¢ Cuéles seran sus juicios sobre mi?
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10. MODALIDADES DEL HABLA.

Modalidades del hablar.

PROPONER INDAGAR

Modo de hablar que busca mostrar al
otro:

El observador que somos, dando a
conocer:

® Nuestra forma de atribuir sentido a la si-
tuacion.

® Nuestras propias inquietudes.

® Nuestras expectativas.

Los cursos de accion que considera-
mos mas adecuados.

Modo de hablar que busca que el otro
muestre:

El tipo de observador que es:
® Su forma de observar la situacion.
® Sus inquietudes.

® Sus expectativas.

Los cursos de accion que considere
mas adecuados.

Enfoques en proponer e indagar.

ENFOQUE UNICO

PROPONER mi punto de vista

Hablo para imponer

PROPONER

Hablo para mostrar mi punto
de vista como uno mas de los
posibles

INDAGAR

Indago para llevar al otro a mi
propia forma de ver las cosas

Indago para comprender mejor
y acercarme al punto de vista
del otro




11. ACTOS LINGUISTICOS BASICOS.
Afirmaciones.

Acto linguistico en el que la palabra debe adecuarse al mundo ya exis-
tente (el mundo de los “hechos”). A través de ellas describimos a los
demas lo que ocurre.

Las afirmaciones se hacen dentro de un “espacio de distinciones” ya
establecido. Pertenecen al mundo de lo concreto.

Declaraciones.

Acto lingUistico en el que la palabra modifica el mundo, crea realidad.
Las declaraciones son la expresion mas clara del poder de la palabra.
Después de haberse dicho lo que se dijo, el mundo ya no es el mismo
de antes. Este fue transformado por el poder de la palabra. El mundo
sigue a la palabra.

Las declaraciones tienen vigencia hasta que aparece otra con mayor
poder. Requieren autoridad para generar el cambio que implican. Esta
autoridad se otorga por un tercero (juez, profesor, gerente...), por uno
mismo a otros, por uno Mismo a uno Mismo.

Al declarar, el observador:

° Genera nuevos contextos
e Toma decisiones
o Crea nuevas posibilidades

Declaraciones basicas.

Son aquellas declaraciones que estan asociadas a la propia dignidad
de la persona. No requieren de una concesion social de la autoridad,
teniendo toda persona el poder de efectuar determinadas declaracio-
nes en el ambito de la vida personal. En tanto en cuanto ejercemos
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este poder asentamos nuestra dignidad como personas.

Algunas declaraciones basicas:

1. Declaracion de aceptacion 6. Declaracion de disculpas

2. Declaracion de negacion 7. Declaracion de perddn

3. Declaracion de ignorancia 8. Declaracion de identidad

4. Declaracion de gratitud 9. Declaracion de quiebre

5. Declaracion de error 10. Declaracion de afecto
Juicios.

Los seres humanos somos generadores incesantes de juicios. Estos
califican lo que observan y nos constituyen en el tipo de observador
que somos.

Cada juicio lleva consigo historias que narramos. A través de nuestras
historias interpretamos la vida, construimos nuestra realidad.

Los juicios se originan en el pasado, se basan en observaciones de
acciones ejecutadas en el pasado. Se hacen en el presente y anticipan
el futuro. Ayudan a orientarse hacia el futuro.

La utilidad de los juicios para guiarnos hacia el futuro es la razon de
que estemos continuamente haciéndolos.

Emitimos juicios porque el futuro nos inquieta.

De acuerdo a los juicios que hacemos, podemos hablar de:

o Validos o invalidos. De acuerdo con la autoridad conferida
a quien los emite. Tiene importancia sobre cada uno el hecho o la
decision de a quien le damos autoridad. Atencion, también, a quien
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se la negamos, sobre todo si es persona que tiene influencia sobre
nosotros (por ejemplo, el superior jerarquico).

° Fundados o infundados. De acuerdo con las acciones del
pasado que utilizamos para respaldarlos.

° Positivos o negativos. Los primeros abren posibilidades, los
segundos las restringen.

Los juicios constituyen el nucleo de la identidad de las personas que
los emiten. Revelan el tipo de ser que somos.

Los juicios siempre hablan de quien los emite.

Pasos en la fundamentacion de los juicios

1. ¢ Desde qué inquietud hago este juicio? ;,Cuédl es el propdsito
implicito que tengo al hacerlo?

2. ¢ En qué dominio particular estoy realizando este juicio?

3. ¢, Cuéles son los estandares que estoy utilizando para hacer
este juicio?

4. ¢ Qué afirmaciones (acciones concretas) puedo utilizar para

respaldar este juicio?

Disponemos de dos procedimientos adicionales que nos permiten
sentirnos mas seguros respecto del fundamento de nuestros juicios:

° Fundamentar el juicio contrario.

° Compartir el juicio con otros.

Peticiones / Ofertas.

Ambas son declaraciones dirigidas a provocar una promesa de accion.
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PETICION OFERTA

Es la declaracion del “propésito de | Es la declaracion del “propdsito de
obtener una promesa de acciéon” | efectuar una promesa de accion “
de la otra parte, la persona que | a la otra parte.

escucha la peticion.

Juicios que sustentan nuestro pedir.

° Juicio de que necesito algo que me interesa.

° Juicio de que aquello que necesito no ocurrira en el curso
normal de los acontecimientos.

° Juicio de que aquello que necesito es posible generarlo.

° Juicio de que yo no puedo o no quiero hacerlo.

Algunos juicios que bloquean el pedir.

Descubriran que no sé o que no tengo.

Muestro que soy vulnerable.

Si pido quedo comprometido, comprometo mi autonomia.
oy a molestar, quien soy yo para pedirle esto.

Me van a decir que no.

© o > 0 N 2

Si me dicen que no me estaran rechazando.

Preguntas clave de desbloqueo.

o Qué gano, qué pierdo si pido.

o Qué gano, qué pierdo sino pido.
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12. EL CICLO DE COORDINACION DE ACCIONES.

o Coordinar acciones es la actividad nuclear de toda organiza-
cion. El ser humano constituye organizaciones para coordinar accio-
nes y asi conseguir resultados.

° El desarrollo de la competencia para coordinar acciones pro-
porciona solidez y flexibilidad a los procesos de trabajo. A través de
la accion de coordinar acciones se entrelazan entre si, formando una
cadena, las tareas diversas que, realizadas por diferentes individuos o
equipos, constituyen todo proceso de trabajo.

o Coordinar acciones implica comprometerse a ejecutar alguna
accion en el futuro.

o El compromiso alimenta la confianza. Cuando cumplimos
nuestros compromisos generamos confianza.

° A mayor numero de componentes de una organizacion con
competencias para coordinar acciones, mayor capacidad de accion
de la organizacion para responder y anticiparse a las demandas y ex-
pectativas de su entorno.

El ciclo de la coordinacion.

El nucleo o corazdon del ciclo de la coordinacion lo constituyen:

o La confianza.

o El trasfondo compartido de inquietudes.

Cada accioén impacta, positiva 0 negativamente, en el corazédn del ci-
clo. Ambos elementos son los indicadores mas importantes para eva-
luar la calidad de la relacion entre ambas partes.
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EL CICLO DE LA COORDINACION: ETAPAS Y FASES

Creacion
de Contexto

Negociacion

2

m
= &
z @)
& T deinquietudes T eenn Q
| =
o CONFIANZA Q

Realizacion

1. Fase de creacion de contexto.

Su objetivo es:

Crear un trasfondo compartido de inquietudes.

Abrir la receptividad del oyente.

Actividades que incluye:

o Aflorar la inquietud propia a través de manifestaciones, mu-
chas veces ambiguas, de que algo falta y que si no se hace la peticion
o la oferta no se producira probablemente.

° Mostrar el tipo de acciones que podrian proporcionar una res-
puesta satisfactoria a la inquietud formulada.

o Aflorar las inquietudes del interlocutor o crearle nuevas.

o Mostrar al otro las posibilidades que para ambas partes con-

lleva la realizacion de la accion o acciones mostradas.
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Rearticular la peticion (u oferta) original en el sentido que, en
Su caso, indique el desplazamiento de inquietudes que la conversa-
cion genera.

Peticion (u oferta). Son acciones declarativas donde se con-
creta lo que se pide (u ofrece). Deben hacerse cuando tenemos el
juicio de que el contexto ya ha sido creado.

Pero una vez que hemos seleccionado la accién apropiada,
todavia nos queda establecer las condiciones de satisfaccion (inclu-
yendo el tiempo) con las que dicha accion requiere ser ejecutada para
responder adecuadamente a la inquietud inicial.

Por ultimo, muchas veces no basta con establecer condicio-
nes de satisfaccion. Para limitar todavia mas las zonas de ambigue-
dad, puede ser conveniente traducir las condiciones de satisfaccion
en una clara definicion de estandares que permitan ser utilizados al
final de ciclo para evaluar el cumplimiento.

Realizada la peticion o la oferta se abre una nueva oportunidad para
crear un trasfondo compartido de inquietudes y ensanchar la confian-
za, asi como un abanico de acciones posibles:

a. Aceptar
b. Rechazar
C. Posponer

Es la fase de ejecucion de la acciéon prometida a cargo del ejecutor
y suele ser la fase de mayor duraciéon. Constituye un nuevo proceso
conversacional donde una vez mas resalta el poder generativo de len-
guaje y en el que se manifiesta la “impecabilidad”.

Las acciones que favorecen la realizacion son:

El seguimiento, tanto por parte del cliente, como del ejecutor,
y no s6lo para advertir los obstaculos, sino para prestar atencion a las
posibilidades que pudieran beneficiar al cliente.



La gestion de contingencias, entendida como hacerse cargo
de las eventualidades que fueran surgiendo.

Modos posibles de concluir esta fase.

a. Cumplimiento en los términos estipulados
b. Incumplimiento razonado
C. Incumplimiento

Esta fase incluye tanto la autoevaluacion que realiza el ejecutor como
la evaluaciéon que lleva a cabo el cliente. Ambos procesos evaluativos
pueden diferir por ser diferentes los estandares con los que se evalla.
De aqui la importancia de fijar las condiciones de satisfaccion.

En todo caso, el juicio del ejecutor no es suficiente, pues el valor de un
producto o servicio lo establece el cliente. La calidad es sobre todo un
juicio de valor que el usuario hace de un producto.

La evaluacion abarca tanto al producto o servicio como al proceso.
Las situaciones posibles que pueden darse en esta fase son:

a. Cliente satisfecho
b. Cliente insatisfecho

Si el cliente no se encuentra satisfecho pueden darse estas situacio-
nes:

Suele conducir a conversaciones privadas
gue generan:

Sentimiento de indignidad, de falta de respeto, una puesta en
cuestion de nuestro valor como persona.

Resentimiento. Cuando se teme que la reclamacion puede
generar consecuencias peores que las de incumplimiento. El resenti-
miento es el resultado de un sistema que permite el incumplimiento de
promesas y que bloquea la posibilidad de reclamar por ello.



Se culpa al otro por el incumplimiento.

Se le hace objeto de juicios negativos. Posiblemente el otro
rechazara tales juicios y reaccionara con juicios semejantes.

Una conversacion basada en la recriminacion mutua tiende a
caldearse con rapidez; la emocionalidad se incrementa; la re-
lacion se deteriora y no se genera accion reparadora alguna.

En la reclamacion el cliente pide al ejecutor accio-
nes que se hagan cargo de los danos producidos por el incumplimien-
to. La reclamacion esta conformada por varios actos linguisticos (afir-
maciones, declaraciones, juicios, peticiones) y frecuentes indagaciones.

La reclamacion:

Cierra el ciclo de la promesa cuando ésta concluye con in-
cumplimiento.

No deja abierta una situacion de insatisfaccion que permite
incubar resentimiento.

Deja al que sufre el incumplimiento en situaciéon de dignidad.
Repara la relacion.

Se desplaza a la accion.

El juicio de insatisfaccion del cliente abre una oportunidad importante
para el aprendizaje:

Permite identificar deficiencias profesionales y asi corregirlas y
asegurar un mejor desempenfo en el futuro.

Posibilita estar abierto a los juicios del cliente.

Podria revelar deficiencias en la manera como se constituyo la
promesa.

Culpar sin mas al ejecutor o a otras circunstancias externas
es desaprovechar una importante oportunidad de mejora en el pedir
(cliente) y en el prometer (ejecutor).
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13. EL SILENCIO.
LAS RUTINAS DEFENSIVAS DEL CALLAR.

Razonamiento defensivo.

Es propio de cada persona y constituye un programa mental que nos
procura defensa, auto-proteccion, evitando la propia vulnerabilidad
(riesgo, desconcierto, incompetencia,...).

Desarrollamos el “razonamiento defensivo” desde nuestra infancia,
cuando empezamos a enfrentar situaciones que percibimos amena-
zantes y nos sentimos sin competencias para afrontarlas. En estas
situaciones el “razonamiento l6gico” se esfumay el “razonamiento de-
fensivo” prevalece.

Nos domina el “razonamiento defensivo” cuando:

o Respecto a nosotros mismos.
- Evitamos cuestionar nuestra propia conducta.

- Evitamos reflexionar sobre los resultados negativos de las pro-
pias acciones.

- Eludimos toda responsabilidad.
- Nos defendemos contra uno u otro cargo.

- Hacemos ostentacion y aun aumentamos lo que tenemos y
minimizamos lo que nos falta.

Ocultamos las emociones que nos pueden hacer vulnerables.

Utilizamos objetivos e indicadores cuantitativos (muy raciona-
les) para evaluar la propia conducta.

° Respecto a los otros.
Culpabilizamos a otros.
Controlamos al otro y evitamos su control.

Utilizamos objetivos e indicadores cuantitativos (muy raciona-
les) para evaluar la conducta de otros.




Los efectos de este “razonamiento” son:

Impide ver lo que “no sabemos que no sabemos”, lo que
constituye una barrera al aprendizaje, limitando nuestras posibilidades
de accion y los resultados que podemos conseguir.

Impide ver nuestras inconsistencias entre lo que decimos
(la gente jtiene que ser responsable!, jsiempre esta culpabilizando a
otros!,...) y como actuamos (aquello mismo que decimos de los de-
mas).

Es propio de cada persona en su conversacion con otra. El “razona-
miento defensivo” propicia el “callar”, entendido como mantener con-
versaciones privadas que nos manifestamos en las conversaciones
publicas y que la afectan.

Abre una brecha entre lo que pensamos y lo que decimos.

Lleva a diferencias entre la accion esperada y la accion que se
realiza.

Incomprension de muchas de las acciones ajenas.
Dificulta la coordinacion de acciones.
Incumplimiento de compromisos mutuos.

Alimenta estados de animo negativos reduciendo el nivel de
bienestar de la relacion.

El callar es un fendmeno habitual en las organizaciones y en los equi-
pos. Ello implica el reconocimiento de una brecha entre las conversa-
ciones privadas y las publicas, o entre lo que la gente piensa y lo que
dicen. Esta brecha entre el pensar y el decir tiene un profundo impacto
en la capacidad de accion efectiva de las organizaciones y de los
equipos, distorsionando de manera muy importante la comunicacion
y limitando el desempefno de sus miembros y de la organizacién como
un todo.
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Emociones del “callar”.

El temor y el pudor son las emociones que mas directamente alimen-
tan el callar, ya que decir lo que pensamos puede acarrear consecuen-
cias que no deseamos.

o Temor. Callo para protegerme. Juzgo que decir lo que pienso
puede llevarme a la confrontacion y perjudicarme. Es un callar por
prudencia.

o Pudor. Callo por proteger a otro. Juzgo que decir lo que pien-
SO puede poner en evidencia las incompetencias o estrechos motivos
del otro. Es un callar por compasion.

Consecuencias del callar.

o Se restringen las posibilidades de aprendizaje y de transfor-
macioén positiva dentro de la organizacion.

o Si mi juicio no tiene fundamento, hay un alto coste en la rela-
cion.

o Si tiene fundamento, estoy cerrando la posibilidad de hacer-
me cargo del problema, se restringe la correccién y el apren-
dizaje.

Indicadores que revelan callares.

Los “callares”, aunque no trasciendan a la superficie, se manifiestan
de multiples maneras:

o Cuerpo: rigidez de posiciones, forma de mirarse,...

. Emocionalidad: reacciones extrafias, sensacion de no enten-
dimiento, de incompatibilidad,...

o Hablar: no se comunican acciones que se realizan, chismes,
corrillos, conversaciones cerradas en cada departamento o
seccion,...La existencia de barreras a la comunicacion es un
fiel indicador de la existencia de “callares”.




Razonamiento defensivo Callar Rutinas defensivas

- —

No emergen porque haya alguien que las desea. Surgen como efecto
no deseado a partir del tipo de relaciones que los miembros de la or-
ganizacion establecen entre si.

Las rutinas defensivas son un callar generalizado que surgen y crece
en la estructura informal de los sistemas. Alguien calla sobre algo y
este callar se va extendiendo y pasa a formar parte de la cultura de la
organizacion.

La rutina defensiva es una censura continuada y generalizada de lo
gue cada uno necesita decir y escuchar en las organizaciones. Es-
tas rutinas silencian temas importantes, precisamente, en los lugares
donde deberian abordarse. Tienen un efecto de alta toxicidad en el
sistema, afectando en algo grado a su efectividad y al nivel de satis-
faccion de sus integrantes.

Cada persona involucrada en las rutinas defensivas sélo ve pedazos
del patron de comportamientos que dan en la organizacion, tanto pro-
pios como ajenos. Y asi cada persona:

Es consciente de las inquietudes que le mueven y de su situacion.

Es consciente del impacto de las acciones de los demas so-
bre si mismo.

Es consciente de la responsabilidad que les cabe a los demas
en el tipo de relacion distorsionada que se genera.

No es consciente de la responsabilidad propia en el tipo de
relacion perversa que se genera.

No es consciente de las inquietudes de los demas.

No es consciente del impacto en el otro de las propias acciones.



Los actores crean explicaciones privadas sobre el comportamiento
de los demas, asignandoles malas intenciones. Es el fendmeno de la
“demonizacion mutua”.

El efecto que ella tiene en muchas organizaciones suele ser demo-
ledor. No s6lo compromete la efectividad, afecta también el nivel de
bienestar de todos los involucrados. Y, sin embargo, en el contenido
de nuestras conversaciones publicas pareciera no haber rastros de
las agitadas corrientes que se han apoderado de nuestras conver-
saciones privadas. Cuando estas Ultimas emergen en algunas con-
versaciones publicas, lo hacen por la via del chisme, de la creacion
camarillas que se oponen mutuamente. Las conversaciones se com-
partimentalizan y se crean barreras en los procesos de comunicacion.
Surge la desconfianza, la resignacion frente a lo que podemos hacer
juntos, el resentimiento mutuo, el conflicto, la tension y el estrés. El
aire que se respira se hace pesado. El horizonte de posibilidades de
la organizacion se hace mas estrecho. Hemos contaminado el clima
de la organizacion.

Efectos de las rutinas defensivas.

o Las inquietudes reales quedan ocultas.

o La informacién pierde valor y utilidad (afirmaciones no ver-
daderas, juicios que no se entregan, declaraciones que no se
realizan...).

o El aprendizaje organizacional es perjudicado gravemente.

o Se convierte en un circulo vicioso que multiplica la desconfianza.

Como disolver las rutinas defensivas.

1. Desde el observador. Reflexionar sobre la manera propia de
entender la situacion de modo que:

o Reconozca que puede no ser la Unica valida.
o Asuma que cada uno esta haciendo lo mejor de si, para actuar
sensatamente.
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Desconfie de mis interpretaciones y me abra a desprenderme
de ellas.

Asumir que las propias acciones pueden estar contribuyendo
al problema.

Me abra a comprender como los otros piensan y actiian son
que ello implique estar de acuerdo.

Transitar desde el enfoque Unico al enfoque multiple.

Compartir mi manera de interpretar la situacion.

Compartir la informacién que estimo relevante en mi proceso
de toma de decisiones.

Identificar los dilemas que enfrento.

Compartir mi interpretacion sobre las posibles consecuencias
que anticipo de sus acciones.

Dar a conocer cuales son mis emociones sobre la situacion.

Proponer un marco de acuerdos que posibiliten que cada uno
pueda advertirle a los demas cuando considere que se esta
produciendo o creando una rutina defensiva.

Preguntar sobre las inquietudes y por las posibilidades que
ellos ven comprometidas en la situacion.

Preguntarles sobre los aspectos relevantes de la situacion vy
por los juicios que hacen en su proceso de toma de decisiones.

Procurar identificar los dilemas que los demas pueden estar
enfrentando al encarar la situacion.

Preguntar como mis acciones pueden estar contribuyendo al
problema.

Preguntar sobre las emociones de los demas.

Estimular a los demas a sefialarme brechas en mi manera de
pensar y en mi proceso de toma de decisiones.



14. LA IMPORTANCIA DE LA EMOCIONALIDAD EN
NUESTRAS CONVERSACIONES.

Rasgos de la emocionalidad.

o Predispone para la accion vy, por tanto, es un factor clave para
comprender los actos que realizamos los seres humanos.

o Es mas profunda que la racionalidad: el ser humano es antes
un ser emocional que racional.

o Resulta contagiosa, bien a través de la corporalidad, bien a
través del lenguaje.

o Es cambiante. Fluye de una a otra. Los nifos tienen gran flui-
dez. De adultos aprendimos a quedar “enchufados” a una emociona-
lidad y olvidamos el fluir de la nifiez.

o Viaja en familia. Cuando nos situamos en una emocionalidad,
también se nos cuelan las que le son mas proximas.

o Se acompana de juicios.

o Se vincula con el tiempo (dias, meses, anos, horas...) y con el
espacio (casas, ciudades, despachos...).

o La emocionalidad configura al observador que cada uno so-
mos, condicionando:

- La forma en que las personas hablan y la forma en que es-
cuchan lo que se dice.

- La accion (el tipo de accion y el modo de ejecutarla).
- Los resultados (éxitos / fracasos).
o Afecta a la memoria:

- En la emocionalidad positiva prima la memoria de experien-
cia positivas.

- En la emocionalidad negativa prima la memoria de experien-
cias negativas.

o Las emociones definen lo que es posible:
- LLas emociones positivas expanden el espacio de lo posible.

- Las emociones llamadas negativas lo restringen.
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Tipos de emocionalidad.

EMOCIONES ESTADOS DE ANIMO

Son superficiales y efimeras. Son mas profundos y recurrentes.

Se suceden con rapidez. No siempre es posible sefialar el
) evento que los desencadeno.
Remiten a eventos concretos.

. . Caracterizan a las personas.
Predisposicion para actuar de manera

repentina como consecuencia de un ) . -
Predisposicion para la accion que de

quiebre.
manera recurrente encontramos en

Nnosotros.

Emociones.

Las emociones son producidas cuando experimentamos un cambio
en el fluir de la vida.

Estimulos que disparan las emociones.

o La informacién que le llega al cuerpo a través de los sentido,
provoca cambios en la emocionalidad.

° También la informacioén interna del propio cuerpo modifica la
emocionalidad. Por ejemplo, el subsistema digestivo estimula diferentes
emocionalidades segun el grado de necesidad de comida; o el subsis-
tema pulmonar segun la calidad y cantidad de oxigenacion...

° Algunos identifican unas emociones como “primarias”, sin que
exista unanimidad respecto de las mismas. Bloch atribuye este caracter
a las emociones de:

° Alegria

° Rabia

° Tristeza

o Miedo

o Amor erético
° Ternura
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Estados de animo.

Son predisposiciones para la accidon que de manera recurrente encon-
tramos en nosotros.

El estado de animo nos posee. Comunmente no lo elegimos ni lo con-
trolamos, simplemente nos encontramos en él.

Siempre estamos en un estado de animo. Viven en nosotros, en el
trasfondo desde el cual actuamos. No siempre es posible sefalar el
evento que los desencadend. Tenemos tendencia a justificar nuestros
estados de animo.

Estados de animo basicos.

Los humanos hacemos permanentemente distinciones con las que
manejamos la vida. Una de las principales distinciones es la que defi-
ne lo que puede ser cambiado (espacio de la posibilidad) y lo que no
puede ser cambiado (espacio de la facticidad).

Facticidad Posibilidad
Rechazo RESENTIMIENTO RESIGNACION
Aceptacion PAZ AMBICION

Resentimiento.
Cuando se pone en cuestion lo que no puede ser cambiado.

Permanece escondido. Se mantiene como una conversacion privada.
Crece en silencio. Sdélo el que sufre sabe por qué se siente herido. Se
calla porque juzga que la reclamacion podria traerle peores conse-
cuencias.




Socava las organizaciones. Su gran potencial saboteador incide direc-
tamente en el proceso de coordinacion de acciones. El efecto sobre el
funcionamiento de la organizacién es enorme.

Es familia de la rabia. Una rabia callada a la que se alimenta diariamen-

te y se cuida de que no se seque. Esa rabia esconde nuestra esclavi-
tud de la situacion de resentimiento.

Fuentes frecuentes del resentimiento.

o Las promesas inclumplidas.

o Las expectativas.

o La cultura de “no reclamacion”.
Paz.

Cuando se acepta lo que no puede ser cambiado. Se asienta en que
el pasado no se puede cambiar. Los hechos pasados estan fuera de
nuestro control. La paz nos permite concentrarnos en las posibilida-
des de emprender acciones que pueden cambiar nuestro futuro.

Resignacion.

Cuando se rechaza algo que es posible. Es el estado de animo que
tiene el juicio de que:

- Las cosas podrian ser diferentes.
- Pero las cosas no van a cambiar haga lo que haga.
- Por lo que no merece la pena esforzarse.

Es el estado de animo de la impotencia, de quien niega poder a su
capacidad de intervenir, a su capacidad de accion. El individuo sigue
aspirando, ve la posibilidad, pero se resigna porque juzga que su ac-
cion es impotente para lograr aquello a lo que aspira. Achica lo que
es posible.
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Ambicion.

Cuando se acepta la posibilidad del cambio y se asume. Es el estado
emocional de aquellas personas que:

o Tienen el juicio de que el futuro es una posibilidad abierta en
su vida.
o Observan (tienen el juicio) posibilidades de accién que pueden

cambiar el estado actual de las cosas.

o Se comprometen en la ejecucion de tales acciones.

15. LA COMUNICACION CORPORAL.
Tres variables que configuran la accién humana.

En la accidén humana confluyen tres variables:

o Cuerpo
o Lenguaje
o Emocionalidad

Estas tres variables establecen entre si relaciones de coherencia; lo
que acontece en una de ellas condiciona lo que sucedera en la otra.
Se influencian mutuamente.

El cuerpo.
El cuerpo es probablemente el espacio de aprendizaje que mayores
posibilidades de crecimiento personal ofrece a quienes su cultura

aprendieron a ignorar, cuando no a reprimir su cuerpo.

Lentamente, a la concepcion del cuerpo que se tiene, esta sustituyen-
do la conciencia del cuerpo que se es.




El cuerpo es nuestra Unica realidad aprensible. Somos lo que parece-
mos ser. El cuerpo revela a la persona, nos muestra a los demas; el
cuerpo esta expresando la relacion que cada persona mantiene con el
mundo que le rodea y consigo misma.

El cuerpo como estructura bioldgica y como corporalidad.
El cuerpo incluye biologia y corporalidad, ambas interconexionadas.
J Biologia

La biologia entendida como forma en que los diferentes componentes
bioldgicos se comportan y relacionan entre si para producir la unidad
bioldgica que somos.

No podemos hacer sino aquello que nuestra biologia nos permite. El des-
conocimiento del propio cuerpo, el no saber como actla cada parte del
propio cuerpo en relacion con las otras, ni cdmo se organizan, ni cuales
son sus funciones, ni sus posibilidades, conduce a que la disociacion de
todas las partes del cuerpo sea habitual y se considere como normal.

o Corporalidad

La corporalidad entendida como el cuerpo en movimiento, las postu-
ras y los gestos.

El desarrollo de la corporalidad es, en general, muy pobre; muy pronto
adquirimos un reducido repertorio de movimientos, posturas y gestos,
en l0s que no volvemos a pensar y que a lo largo de la vida repetimos
sin entender que no representan mas que una muestra pequenisima
de nuestras posibilidades.

La corporalidad, también, se realiza a cada uno (la accién genera ser).
Cambiando la corporalidad se cambia la emocionalidad y el lenguaje
(juicios, declaraciones...) y, en definitiva, la forma de ser.

Ejercicios para un cambio de corporalidad.
La corporalidad sana, equilibrada, se ejercita a través de la practica de:



o La posiciéon o postura
o La respiracion

o La relacion tension / relajacion
El ejercicio se realiza practicando el silencio, desechando todo pen-

samiento y toda imagen, lo que aporta la unién con lo mas profundo
de si mismo.

Toda tension no es una simple contraccién muscular,

sino expresién de desconfianza con respecto a la vida.

16. ETAPAS DEL DESARROLLO DEL TRABAJO EN
EQUIPO.

El trabajo en equipo pasa por distintas etapas hasta llegar a eficaz.

1. Toma de contacto: nivel de desarrollo bajo.

Cuando se forma un equipo los individuos no se conocen entre si (0 por
lo menos no ante una nueva mision) y no saben qué esperar del grupo
ni si van a ser aceptados por los demas miembros, por ello, se mues-
tran cautelosos. Al mismo tiempo es una etapa en la que la motivacion
es relativamente alta ya que los componentes tienen interés y expec-
tativas positivas acerca del equipo. A lo largo de esta fase, el nivel de
competencia es bajo y las metas no estan claramente definidas.

2, Etapa de conmocion: nivel de desarrollo entre bajo y

moderado.

Es la etapa mas dificil para los miembros del equipo. Es cuando se
empiezan a dar cuenta de que la tarea es diferente y mas dificil de lo
que se imaginaron por lo que la motivacion decrece.
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3. Cohesion: nivel de desarrollo entre moderado y alto.

Los miembros reconcilian sus lealtades y cada miembro acepta al
equipo, las reglas fundamentales, sus funciones en el equipo vy la indi-
vidualidad de sus companeros/as. El conflicto emocional se reduce y
las competencias aumentan a medida que las relaciones competitivas
previas se vuelven mas cooperativas. En definitiva, aumenta la cohe-
sion y los sentimientos positivos y empieza a desarrollarse la confianza
en el equipo.

4, Eficiencia: elevado nivel de desarrollo.

En esta fase, el equipo ha desarrollado las habilidades y conocimien-
tos necesarios para trabajar bien juntos y producir los resultados de-
seados. Ya no dependen tanto del lider y cada miembro asume res-
ponsabilidades en el desarrollo del equipo si es necesario. Se llega a
un liderazgo compartido.

Por el caracter dinamico de los equipos, estas fases no son siempre
iguales y pueden durar mas o menos en funcion del equipo e incluso
no darse alguna de ellas. Igualmente cierto es que cada equipo atra-
viesa por ciclos de buenos y malos tiempos y los miembros del equipo
deben saber que estos ciclos son normales y no indican si un equipo
tendra éxito o no.

Roles.

Los roles son papeles o formas de comportamiento que las personas
adoptan cuando se relacionan con otras. Algunos roles son instanta-
neos y otros son expresion de rasgos de personalidad y, por tanto,
son permanentes. Una persona puede adoptar mas de un rol al mismo
tiempo e incluso ir cambiando de rol en funcién de la evolucion del
equipo.

En funcién de la tipologia de los individuos, en el grupo se distinguen
los centrados en la tarea, los centrados sobre la interrelacion o en el
mantenimiento del grupo y los negativos centrados en comportamien-
tos individuales.
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Los centrados en la tarea:

Iniciador: propone nuevas ideas, tareas 0 metas para solucio-
nar un problema o para organizar el grupo.

Buscador de informacion: pide que los hechos relevantes re-
lacionados con el problema sean discutidos.

Proveedor de informacion: proporciona informacion util sobre
el tema a debate.

Proveedor de opiniones: ofrece su opinidn a sugerencias he-
chas. El énfasis se encuentra en valores mas que en hechos.

Elaborador: da ejemplos.

Coordinador: muestra relacion entre sugerencias, apunta
asuntos y alternativas.

Orientador: relaciona la direccion del grupo a metas acordadas.

Evaluador: cuestiona la légica que hay por debajo de las ideas
y las valora.

Tecnico de procedimientos: evita que el grupo se distraiga en
tareas tales como distribucion de materiales, etc.

Registrador: sirve de memoria del grupo.

Los centrados en el mantenimiento del equipo:

Animador: proporciona elogios de otros miembros del grupo y
acepta la contribucion de los otros miembros.

Armonizador: reduce la tension al proporcionar humor o re-
conciliacion; consigue que la gente resuelva sus diferencias
de tal manera que se beneficie al grupo entero.

Comprometido: este rol puede ser asumido cuando la idea de
un miembro del grupo es desafiada. Admite desviaciones, se
ofrece a modificar su postura y asume tareas que el grupo le
pueda encomendar.

Guardian: anima a la participacion, sugiere procedimientos
para mantener los canales de comunicacion abiertos.

El que establece las normas: determina las pautas a mantener
por el grupo. Evalla el progreso del grupo en términos de
estas directrices.
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- Observador: registra los aspectos del proceso del grupo, le
ayuda a evaluar su funcionamiento.

- Seguidor: acepta pasivamente ideas de otros; sirve como au-
diencia en las discusiones de grupo.

o Comportamiento individual negativo:

- Agresor: expresa desaprobacion por medio de ataque a valores,
ideas 0 sentimientos de otros. Muestra celos o envidias.

- Blogueador: bloquea el progreso al persistir en materias que
han sido resueltas. Se resiste a cualquier intento de consenso.
Se opone sin razones.

- El que busca reconocimiento: llama la atencién sobre si mis-
mo al hablar de sus logros personales, etc.

- Utilizador: usa el conjunto del grupo como foro donde airear
ideologias o0 problemas personales que tienen poco que ver
con los valores del grupo o con las metas del mismo.

- Pasota: muestra ausencia de compromiso con el trabajo del
grupo al mostrar cinismo, ironia, etc.

- Dominante: afirma la autoridad al interrumpir a otros, usando
adulacion y lisonjas para manipular, exigiendo un estatus su-
perior.

- El que busca ayuda: intenta evocar simpatia y/o ayuda de
otros miembros a través de una actitud de “pobre de mi”.

- El que implora por un interes especifico: afirma los intereses
de un grupo particular. Los intereses de este grupo coinciden
con los suyos propios.

Modelos de trabajo en equipo.

° Modelo pluridisciplinar. Equipo compuesto por personas
de varias disciplinas que se reunen con el objeto de traspasar infor-
macion y analizar las diferentes intervenciones que se producen desde
cada disciplina.

° Modelo interdisciplinar. Equipo compuesto por personas
de varias disciplinas que se reunen con el objeto de traspasar infor-




macion y decidir la intervencion especifica a llevar a cabo sobre el
individuo y/o poblacion.

17. COMPETENCIAS A TENER EN CUENTA EN EL
TRABAJO EN EQUIPO.

Se puede deducir, visto lo visto, que las competencias necesarias para
llevar a cabo un trabajo en equipo exitoso descansan en:

o Equilibrio entre indagacion y proposicion.

o Una mayor utilizacion de expresiones que muestren positivi-
dad, en vez de las que muestren negatividad.

o Equilibrio entre acciones de orientacion externa y orientacion
interna.

Indagacion.

Acto comunicativo donde se pregunta con objeto de explorar y conocer
el punto de vista del otro.

Proposicion.

Acto comunicativo donde se defiende el propio punto de vista y se
intenta convencer a los demas del mismo.

Positividad.

Acto comunicativo donde la persona que habla muestra apoyo, animo,
reconocimiento o comprension.

Negatividad.

Acto comunicativo donde la persona que habla expresa desaprobacion,
descalificacion, sarcasmo o cinismo.
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Orientacion interna.

Un acto comunicativo se codificé como de “orientacion interna” si se
referia a la persona que hablaba o al grupo presente en la reunién o a
la organizacién a la pertenece la persona.

Orientacion externa.

Un acto comunicativo se codificé como de “orientacion externa” si se
referfa a una persona o grupo fuera de la reunién y que no era parte de
la organizacién a la que pertenecia la persona que hablaba.

Si somos capaces de poner en practica dichas competencias, logra-
remos tres objetivos que pueden mejorar la eficacia de nuestro traba-
jo. Dichos objetivos tienen que ver con:

o Una mayor confianza.
o Apertura en la escucha.
o Capacidad de aprendizaje.

Metodologia del trabajo en equipo.

Ciclo pdca.

Competencia 1: Ser capaz de aplicar el ciclo de la calidad.

o Planificar: Identificar el problema, identificar las causas y pla-
nificar la solucién adecuada (Plan)

o Realizar o que se ha planificado (Do)

o Comprobar los resultados (Check)

o Mejorar la planificacion a partir de los resultados obtenidos (Act)

Definir la Misidn, Visiéon, Valores y Normas de funcionamiento
del equipo.

o La Mision expresa para quién trabaja el equipo: definir los gru-
pos de interés del equipo.

o La Vision expresa las metas que se propone alcanzar el equipo.

o LL.os Valores expresan el tipo de cultura que quiere construir el




equipo. Los valores se refieren a conductas ideales promovidas por el
equipo.

de funcionamiento expresan las conductas que
no seran toleradas por el equipo.

¢Como aplicar el PDCA? Herramientas para el trabajo en equipo.
diagrama de afinidad y diagrama de flujo.
seleccion ponderada.
diagrama de causa-efecto.
seleccion ponderada.

diagrama de flujo y diagra-
ma de la red de actividades.

Competencia 2: Ser capaz de comunicarse libremente, con res-
peto e integrando las diferencias.

¢Qué comunicamos?
Ideas y opiniones sobre el trabajo (lenguaje verbal).

Valoracion de la persona a la que nos dirigimos (lenguaje cor-
poral; a veces verbal).

Satisfaccion o insatisfaccion producida por la relacion (len-
guaje corporal, verbal).

Tomar conciencia de lo que comunicamos.

Reconocimiento de las aportaciones y del esfuerzo que realizan los
miembros del equipo

Competencia 3: Reconocimiento mutuo.
Valorar las diferencias.
Reconocimiento de las aportaciones individuales.

Reconocimiento del esfuerzo que realiza cada uno de los
miembros del equipo.



Autoconocimiento y conocimiento mutuo. Ciclo idea.

Competencia 4: Ser capaz de aplicar el ciclo IDEA para incre-
mentar la innovacion y el autoconocimiento.

o |dear: pensar en la competencia que me gustaria desarrollar
en el equipo.
o Disenar: organizar mentalmente los pasos que tengo que dar

para desarrollar dicha competencia en el equipo.

o Experimentar: poner en practica dicha competencia en el mo-
mento adecuado.

o Aprender: mejorar el ejercicio de dicha competencia, nego-
ciando con el equipo

Identificando las nueve funciones determinantes del equipo.

o Crear

o Explorar

° Impulsar

o Coordinar

° Evaluar

° Cohesionar

. Implementar

° Finalizar

° Especializar

1. Aportar soluciones creativas al equipo

2. Buscar recursos exteriores para el equipo
3. Impulsar el trabajo del equipo

4. Coordinar el equipo

5. Evaluar las diferentes aportaciones de las personas en

el equipo

Cohesionar al equipo

Transformar las ideas en acciones
Revisar y finalizar los trabajos

Aportar experiencia e informacion técnica

©»®NO
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DOS FUERZAS FUNDAMENTALES DEL EQUIPO

L o Bl Fuerza adaptativa

Personas creativas Personas cohesionadoras

Personas exploradoras Personas implementadoras
de recursos -
- Personas finalizadoras

Personas impulsoras

Puentes de unién

Personas coordinadoras

Personas evaluadoras

Complementariedad y sinergia.

Competencia 5: Ser capaz de aplicar el ciclo CNCS para po-
tenciar la complementariedad de las funciones en el equipo.

o Conocerse mutuamente: conocer las competencias que de-
sarrollan las diferentes personas en el equipo.

o Negociar funciones: asignar a cada persona la funcién mas
apropiada, teniendo en cuenta las competencias de otras personas
del equipo y las necesidades del mismo.

o Complementar funciones: asegurar que todas las funciones
estén cubiertas.

o Potenciar sinergias: aumentar la eficiencia del equipo.

Desarrollo de la inteligencia emocional.

Competencia 6: Ser capaz de aplicar el ciclo SEIC de creativi-
dad grupal e inteligencia emocional.

o Sentir: centrar la atencion en las emociones individuales y gru-
pales (unir al hacer y pensar al sentir).
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o Empatizar: prestar atencion a los mensajes corporales y ver-
bales que nos envian los demas miembros del equipo.

o Negociar entre todos/as la interpretacion de las emociones
que viven las personas del equipo (dar un significado a la emocion
compartida).

. Reconstruir el conocimiento emocional del equipo: consen-
suar una nueva interpretacion sobre lo que esta ocurriendo en el equi-
po (conocimiento racional y emocional).

18. CONCLUSIONES.

El trabajo en equipo es un proceso y, como tal, no hay que buscar resul-
tados inmediatos, estos se daran en la medida que estemos abiertos al
aprendizaje.

Desde este punto de vista, nos damos cuenta que somos expertos en la
forma como hacemos las cosas: no tenemos que pensar como hacerlas.
Simplemente, las hacemos.

Por otro lado, somos torpes cuando intentamos aplicar o llevar a cabo
innovaciones y/o aprendizajes; aprender requiere atencion y frecuentes
errores y Como no Nos suele gustar sentirnos torpes, terminamos hacien-
do las cosas de la forma habitual.

Mientras mas nos mantengamos en la “zona de confort”, menos desarro-
llaremos el aprendizaje. Ademas, bajo presion, emergen nuestras formas

habituales de hacer.

Aprender a trabajar en equipo requiere reflexion, practica, ayuda y
tiempo.

Deberemos tener en cuenta que cada cual es un observador diferente de
la realidad e interpretara de distinto modo lo que acontece.

El distinto modo de observar nos abre o nos cierra posibilidades de




accion. Y la accion es la llave de los resultados que obtenemos.

Podemos cambiar el tipo de observador que somos y abrirnos a nuevas
posibilidades de accién a través del conversar y teniendo en cuenta la
emocionalidad y la corporalidad.

En la medida en que desarrollamos estas competencias, avanzamos en
nuestra conciencia de nosotros mismos y nos abrimos al conocimiento
de los demas, base del respeto al otro, del respeto a nosotros mismos y
la base del trabajo en equipo.
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1. INTRODUCCION.

En las comunidades terapéuticas se asiste a pacientes con carencias
en todos los aspectos, especialmente en el terreno afectivo, relacional
y los vinculos se veran afectados constantemente; este hecho dificul-
ta tanto la relacion en el campo terapéutico y educativo como en las
actividades de rehabilitacion y reinsercion social. Ademas frecuente-
mente, las intervenciones profesionales se desarrollan bajo la presion
de un clima de urgencia y hos encontramos en muchas ocasiones que
el trato directo con el usuario, la familia y los intervinientes en la aten-
cion (jueces, asistentes sociales, médicos, psicdlogos, educadores...)
provoca situaciones verdaderamente dificiles, cuando no abiertamen-
te conflictivas, que una y otra vez acaban atrapando al profesional sin
que este pueda lograr encontrar las claves para salir de las mismas.

Las crisis aparecen constantemente y parte del trabajo consiste en
abordarlas y aprender de ellas. Todos estos factores provocan una
tension permanente que determina un desgaste y un agotamiento de
las fuerzas en los profesionales y los equipos de atencion que nece-
sitan nutrirse de cuidados y apoyo para poder hacer su tarea sin caer
en el desanimo o enfermar.

En el texto se exploraran aspectos que tienen que ver con el desgaste
profesional y la perdida de potencialidad de las comunidades terapéu-
ticas y propuestas para el cuidado de uno mismo y de los equipos.

2. POR QUE CUIDARSE Y A QUIEN CORRESPONDE
LA RESPONSABILIDAD.

Una queja constante de los profesionales dedicados a la atenciéon de
cuidar, curar o ensefnar es ;,Quién me cuida a mi?

Los cuidados de los equipos de atencion deben ser responsabilidad
de las instituciones en las que estos desarrollan el trabajo, brindan-
doles los instrumentos necesarios para el apoyo psico-emocional que
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necesiten y que ademas favorezcan el desarrollo tedrico-técnico y los
adecuados espacios de ventilacion, formaciéon y supervision. Pero
también los propios trabajadores deben asumir la co-responsabilidad
para promover el esclarecimiento y elaboracion de las complejas ta-
reas que desarrollan y el cuidado de las relaciones en los equipos, con
la institucion y poblaciéon ( Barenblit, Diaz 1997). Ser adulto implica
hacerse cargo de uno mismo. Aunque en nuestra fantasia siempre
anoramos a que sea otro el que se haga cargo de nuestras necesida-
des y cuidados.

Los problemas que aparecen en una Comunidad terapéutica con las
personas asistidas son multicausales, en la que intervienen aspectos
fisicos, psicoldgicos, sociales y familiares. Cada persona atendida es
un sujeto Unico con una historia y sus particularidades.

La violencia es un componente de desgaste que aparece con frecuen-
cia en la relacion de ayuda. Entendiendo esta como un elemento de
dolor, de alguien que esta sufriendo y pretende dar una respuesta en
ocasiones aprendida en la propia familia como modo de relacionarse
en sus dificultades con los otros (son frecuentes en la historia infantil
de los pacientes el maltrato o el abuso); sobre todo en personas con
graves limitaciones de poder manifestar sus afectos con palabras en
el ambito de la relacion social, y que actian y ponen de manifiesto en
la relacion con los profesionales.

La relacion asistencial debe basarse en el respeto mutuo. En la relacion
de ayuda las decisiones deben ser voluntarias, y el camino a seguir
debe consensuarse unay otra vez con el paciente. Esto en apariencia
sencillo es de una complejidad enorme y no es facil recomponerse
emocionalmente de las adversidades, la frustracion y la impotencia;
en ocasiones en situaciones limite que suceden al usuario. Todo esto
atraviesa al profesional pudiendo llegan a perder los papeles.

Los centros de tratamiento han ido aceptando pacientes para los que
no estaban preparadas y aumentando el niUmero de plazas; lo que ha
supuesto un fuerte stress para los equipos de trabajo que se han visto
desbordados ante diversas situaciones como por ejemplo, pacientes
con graves patologias psiquiatricas ( Roldan 2002). En algunos cen-



tros encontramos que los recursos son insuficientes para responder
la demanda y la amplia complejidad de la psicopatologia de las per-
sonas asistidas; entendidos como recursos en primer lugar los pro-
pios profesionales; pero ademas los conocimientos cientifico-técnicos
adecuados y el apoyo instrumental para la tarea.

Las Comunidades Terapéuticas tienen mucho que ofrecer dentro del
panorama asistencial actual mas alla de los sintomas, Una tarea que
tiene como objetivos la contencidn emocional de las personas asisti-
das, el aprendizaje social a través de la vida diaria en comunidad y la
elaboracién de las situaciones traumaticas, pero para ello debe reco-
nocer lo que sabe hacer bien, limitando las intervenciones y pudiendo
definir lo que se puede hacer y lo que no.

El trabajo en la comunidad terapéutica obliga al equipo a una continua
situacion de trabajo en contacto con emergentes grupales conflicti-
vos. Las situaciones de crisis son un desgaste fuerte para los traba-
jadores que a larga deriva en una automatizacion de la estructura de
relacion paciente/equipo terapéutico y educativo que obliga a conti-
nuas revisiones. El trabajo puede hacer pensar al profesional que sus
recursos estan agotados, frustrandose y culpabilizando al paciente de
su situacién. Con el tiempo puede empeorarse toda su labor asisten-
cial estableciéndose una dinamica asistencial patoldgica, en lo que
se ha denominado: “indefension o desgaste profesional”, o “sindrome
de estar quemado” esto plantea que un objetivo permanente de la
institucion sea como mantener la ilusion en la tarea y crear el clima la-
boral adecuado en el equipo .Estas claves son basicas como también
el abordar los fallos organizativos, los problemas internos de apatia,
inseguridad y hostilidad, asi como las dificultades practicas ordinarias
(Main 1946).

En el trabajo con pacientes la angustia, la urgencia, impotenciay el su-
frimiento van a ser elementos emergentes cotidianos que van a ir afec-
tando a las personas que las atienden y 1o mismo que en otros lugares
de trabajo hay protocolos y medidas de seguridad para los trabajado-
res ante las situaciones de riesgo en los centros deben desarrollarse
mecanismos de prevencion y proteccién que permitan reconocer en
las personas y los equipos el deterioro de la salud fisica y mental.



3. CONTINENTE PARA CONTENER LAS SITUACIONES
DE CRISIS.

Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion en
una persona o sistema. Se caracteriza, principalmente, por la inca-
pacidad para enfrentar una situacién, utilizando los métodos que ya
se conocen para resolver problemas. Nos empuja a cambiar pero no
sabemos para donde y nos podemos preguntar que hacer. Hay per-
dida del equilibrio emocional (de la forma acostumbrada de sentir y de
expresar lo que se siente) y causa sufrimiento (dolor, tristeza, terror,
inseguridad, enojo, rabia, impotencia...) porque las formas habituales
en que el individuo resuelve sus problemas no funcionan. Las situacio-
nes de crisis implican una ruptura de un equilibrio anterior y el proceso
de busqueda de un nuevo equilibrio. La crisis abarcan dos momentos:
por un lado, el impacto de la situacion traumatica y por otro, el trabajo
del yo para encontrar una salida. Las metas de la intervencion en crisis
son:

o Contencion. Restablecer el equilibrio psicolégico de las per-
sonas y asi mejorar la capacidad de enfrentar la situacion.

o Crecer y aprender debido a la crisis, integrando lo ocurrido

o Aprender nuevas formas de enfrentamiento de problemas,

concebir la vida de diferente manera, a fin de poder plantear nuevas
direcciones para el fututo.

Para Maxwell Jones (1968) las crisis son una situacion intolerable que
amenaza convertirse en un desastre 0 calamidad a menos que se
tomen medidas organizativas y psicoldgicas. Cada crisis tiene su his-
toria. La serie de hechos que le preceden y la resultante de la interac-
cién de los roles de los participantes; forman la estructura en la que
se desarrollara la crisis; y a menudo se intensifican por el bloqueo de
la comunicacion entre ellos.

El modelo que desarrolla Jones para la resolucion de las crisis en co-
munidad terapéutica comprende 6 principios basicos: Confrontacion
cara a cara. Oportunidad. Liderazgo neutral capacitado. Comunica-
cion abierta. Nivel apropiado de sentimiento. Actitudes de los partici-
pantes conducentes al crecimiento.
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Las crisis y su contencién son elementos permanentes y necesarios
para el trabajo. Una premisa basica radica en que la comunidad debe
mostrarse abierto al dolor emocional de los residentes creando un
receptaculo para el exceso de ansiedad que no puede tolerar uno
mismo y sera el grupo quien en un clima de seguridad permita propor-
cionar alivio al dolor y con las experiencia y ayuda de todos favorecer
el desarrollo de los aspectos mas sanos de los individuos que partici-
pan del grupo. La Comunidad Terapéutica es un dispositivo de amplia
exposicion emocional. Exige del trabajador que participe activamen-
te en la convivencia con el grupo las 24 horas. Aspectos cotidianos
COMOo comer, pasear, relacionarse, participar en grupos y asambleas,
se realizan con los pacientes. Lo que ocurre en una CT tiene como ob-
jetivo el “aprendizaje social” y tiene que estar abierto a las criticas no
so6lo de otros miembros del equipo sino de los residentes (Ottenberg,
1991). Esto, unido a las caracteristicas de los pacientes, determina
que la CT sea un lugar de alto stress donde “siempre estan aparecien-
do conflictos y parte de la filosofia es abordarlos directamente”.

El cambio aparece como una necesidad en las crisis. Como adecuar-
se a los cambios y las problematicas que van apareciendo es un in-
terrogante cotidiano. Una de las principales causas del cambio en el
comportamiento de las personas dentro de una CT es la implicacion
emotiva de otras personas, especialmente del equipo. No solo estar
presente fisicamente sino poner “el alma“, que la persona asistida per-
ciba que se tiene interés en ella en lo que le sucede y ademas que se
transmita un elemento de esperanza; o sea el esfuerzo que vamos a
desarrollar en la tarea pueda darnos unos resultados para el bienestar.
Kooyman, (1993) dice que lo quieran o no, los miembros del equipo
se convierten en figuras de “padres” de la nueva familia del residente),
por 1o que un miembro del equipo puede desempenar el papel de
padre o de madre en una CT. Tienen que ser conscientes de dicho
fenémeno de transferencia. Lo que, sin embargo, no quiere decir que
tengan que ocultar sus reacciones emotivas y que cuando éstas se
expresan los residentes lo suelen interpretar como el interés que tanta
falta le hace.

Para hacer cambios se necesitara seguridad y parte importante del
esfuerzo del equipo va a ser construir una base segura (matriz grupal)



donde los residentes en la comunidad puedan sentirse en la confian-
za de poder manifestar abiertamente sus emociones y que puedan
ser admitidas y toleradas por los miembros del equipo. El aprendizaje
social y la cultura grupal deben animar a las personas a ser expuesto
al cuestionamiento y a la critica como modo de crecer y seguir apren-
diendo.

4. EL EQUIPO DE TRABAJO ES LA HERRAMIENTA
PRINCIPAL DE UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA.

Para Garcia Badaracco,(1990) cada miembro del equipo multidiscipli-
nar ante la intensidad de las relaciones se ve obligado a recorrer uno
de los tres caminos posibles: 1) Al no poder tolerar la situacion, tal
como la esta viviendo, tiene que tomar distancia, alejandose de los
pacientes y de la participacion. Si se trata de un enfermero puede po-
ner distancia tornandose mas represivo y puede desarrollar una ten-
dencia a recluirse en el sector de enfermeria. La monitora de limpieza
puede encontrar la manera de “encerrarse en su papel”: limpia y evita
otros intercambios. El médico puede también poner distancia emocio-
nal tornandose mas “intelectual”, recurriendo cada vez mas a utilizar
defensas rigidas y desarrollando una tendencia a aumentar el uso de
la medicacion psiquiatrica. 2) La segunda posibilidad es enfermarse,
contra identificandose con los pacientes, reclamando igual atencion.
Si bien forma parte del personal, toma el papel de paciente haciendo
una regresion a través de la cual reclama un cuidado similar, hacien-
do responsable muchas veces a la Institucion por haberle enfermado.
Ahora esta ultima tendré que hacerse cargo de él. 3) La tercera posi-
bilidad es la de hacer un proceso de crecimiento y desarrollo que tiene
semejanza con el proceso terapéutico de los pacientes. Si se trata de
un miembro del personal Io denominaremos cambios necesarios para
capacitarse profesionalmente y desarrollar cada vez mas recursos yoi-
cos para poder enfrentar las ansiedades y la locura de los pacientes,
lo que simultaneamente constituye un crecimiento psicolégico de su
si mismo. El no poder hacer este proceso puede llevar a pensar que
el paciente es incurable. Uno se aferra a la idea de que lo que ocurre
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no tiene nada que ver con uno Mismo, pone una mayor distancia entre
la salud y la enfermedad, se vuelve paranoide con la institucion, se
puede aliar con otras personas que tienden a hacer compartimentos
estancos atrincherandose; esto puede suceder en todos los niveles
del equipo.

Un aspecto fundamental para unas relaciones sanas en los equipos es
la comunicacion y el como se coordina y se compartimenta la informa-
cion entre los distintos miembros.

Los problemas propios de la convivencia se presentan en cualquier
grupo de personas reunidas y por ende en cualquier institucion. En las
instituciones como las Comunidades Terapéuticas hay dos variables
que inciden en forma determinante sobre los problemas de la convi-
vencia: una depende de la mayor o menor coherencia que exista en el
equipo terapéutico en cuanto a su filosofia y metodologia de trabajo;
otra variable es que el contacto cotidiano con los pacientes desgasta
y pone en movimiento mecanismos transferenciales y contratransfe-
renciales poderosos que permanentemente desafian al equipo para
que pueda cumplir exitosamente su mision fundamental, esto es, con-
servar la actitud psicoterapéutica en beneficio de los pacientes.

Se construyen espacios formales de reunién y coordinacion, pero sue-
len surgir resistencias para mantenerlos “por falta de tiempo “ante las
constantes demandas de los pacientes y los requerimientos burocra-
ticos de las instituciones. Una dinamica que tiende a reproducirse es
que se atiende primero lo urgente, que suele ser casi todo y suele
quedar poco tiempo para lo importante. Disponer del tiempo para ha-
blar de cémo esta afectando el trabajo cotidiano en los profesionales
y sus relaciones interpersonales es una prioridad para mantener co-
hesionado a un equipo. Dentro de la dinamica de la comunicacion in-
tragrupal es importante que los profesionales sepan tolerar las criticas
y una cierta humildad para aprender de |0s errores pero a veces esta
refida con el narcisismo de cada uno, que necesita ademas de reco-
nocimiento y comentarios positivos; si predomina la critica en la co-
municacion el miedo y el sentimiento paranoide aflora y la confianza se
resiente en el grupo creandose alianzas y subgrupos y el equipo tiende
a fracturarse. Cuando no existe la seguridad para realizar criticas ni



expresar reconocimiento la incomunicacion y el aislamiento se instala
en el equipoy la enfermedad invade el espacio de los profesionales.

El equipo precisa de medios y espacios de reunidn y supervision
donde ventilar la angustia, reconocer las limitaciones y coordinar las
acciones y si no los tienen, entonces se enfrentan a situaciones de
impotencia y se crean confrontaciones con el resto del equipo/os y
los usuarios. Una pregunta frecuente en mi quehacer de supervision
es COmo ayudar a los propios equipos a no verse superados por la
incomunicacion y la desconfianza?

Cada CCTT tiene una historia diferente y la estructura se compone de
personas con diferentes profesiones y con formacion diversa desde
personal socio-sanitario como médicos, psicdlogos, DUES, trabaja-
dores sociales a educadores ,monitores sin formacion especifica, co-
cineros, conductores, incluso ex-pacientes del propio programa que
se hayan incorporado como trabajadores; todos comparten la misma
tarea y tienen un rol importante para la rehabilitacion y es necesario
en la organizacion de los tratamientos tener en cuenta a todos los
miembros del equipo para que estén todos implicados.

Esta cuestion plantea una complejidad en un equipo en el deseo
de armonizar las respuestas terapéuticas., dado que la amplitud del
marco tedrico referencial debe articularse entre distintos profesionales
que aportan formaciones y titulaciones tan diferenciadas entre ellos,
incluso en algunos casos con escasa formacion lo cual requiere de
una meticulosa tarea de cooperacion y potenciacion; asi se podran
plasmar proyectos de intervenciones terapéuticas y acciones efectivas
desarrolladas por los distintos miembros de los equipos asistenciales
en el que todos se sientan implicados.

Estas premisas implican la busqueda de acuerdos que permitan en-
contrar consonancias entre la amplia diversidad de enfoques terapéu-
ticos. Ver si se pueden consensuar criterios entre las diferentes sen-
sibilidades que aparecen en los miembros del equipo. Las distintas
experiencias evidencian las dificultades en conseguir estos objetivos.
Con frecuencia son motivo de fracturas y contradicciones en sus pro-
positos de confluir y potenciar en acciones complementarias, las inter-



venciones de varios profesionales, equipos y/o instituciones y hacen
que se multipliquen las respuestas.

Un factor protector de primer orden ante el desgaste “es el sentimien-
to de “no estar solo ante el peligro”, pues es frecuente el sentimiento
de inseguridad y fraccionamiento psiquico en equipos desestructura-
dos. Cuando aumentan los conflictos dentro del equipo y no se crean
espacios que favorezcan la comunicacion para solucionarlos aumenta
la desproteccion y aparece como mecanismo de defensa que “cada
uno vaya a lo suyo” ante la desconfianza que generan los otros. Esto
produce un efecto de retroalimentacion en los residentes de las ins-
tituciones con personas ingresadas que se sienten con temor y des-
protegidos, 10 que determina un aumento en las transgresiones de las
normas y actos de violencia (robos, agresiones) y descompensaciones
en los pacientes que demandan inconscientemente que los miembros
del equipo arreglen sus asuntos entre ellos o con la institucion para no
estar secuestrados emocionalmente en su malestar y se pongan a la
tarea de hacerles caso de verdad y estar atentos a sus necesidades y
dolor dandoles seguridad. A veces ocurre como con los nifos peque-
flos que cuando los padres tienen dificultades y falta comunicacion
entre ellos, lloran, se ponen pesados vy realizar actos para llamar su
atencion. El problema se acrecienta cuando no se puede contemplar
la situacion interna y se pone la solucion fuera. Por ejemplo se deman-
da un guarda de seguridad en centros que proteja de los usuarios a
los profesionales, sin mirar para adentro para ver que esta generando
el sentimiento de miedo e inseguridad de los profesionales y hacién-
dose cargo ademas de su hostilidad y agresividad.

En la practica la percepcién de seguridad tiene que ver en primer lugar
con las buenas relaciones en el equipo vy el sentirse apoyado y respe-
tado por el resto de los companeros. La percepcion de apoyo entre
los miembros de los equipos tiene fuertes elementos inconscientes
y en un Servicio de Atencion se percibe cuando se da una situacion
peligrosa con un usuario y se nota la tension. Son situaciones que se
captan emocionalmente sin necesidad de hablarlo y la cobertura y
apoyo del equipo al profesional expuesto a una situacion de violencia
es imprescindible. En equipos fraccionados se dan a veces movimien-
tos grupales en el sentido de librarse de las responsabilidades mas di-



ficiles o comprometidas y adjudicarlas a otros del propio equipo como
por ejemplo adjudicar la atencién de los pacientes mas molestos o
dificiles a los profesionales con menos experiencia.

Una demanda que ha aparecido con intensidad, sobretodo por su
trascendencia en lo social es la atencién a menores magrebies .Son
centros relativamente nuevos que han trascendido a la opinion publica
mas por la conflictividad de los usuarios que por su hacer profesional.
Los equipos tienen una gran rotacion de trabajadores por las dificiles
condiciones de trabajo ante situaciones de gran contencion y violen-
cia. Hace falta paciencia institucional y dotar a los equipos jovenes del
apoyo suficiente y la formacion y supervision adecuadas.

Respecto a la estructura psiquica de las personas atendidas en los
centros destacaria en destacaria 3 tipos con transtornos que presen-
tan mas desgaste en los equipos:

Personas con transtornos de personalidad borderline y con
consumo de sustancias, con reiterados ingresos institucionales que
crean mucha impotencia en los equipos y que nadie quiere tener por
tener un recorrido cronificado y van de centro en centro como una
patata caliente.

Pacientes con un trastorno depresivo grave o distimicas que
presentan un riesgo de cometer un acto suicida y que producen un
intenso agobio a los intervinientes por la gran responsabilidad que
comporta atenderlos al paciente y a los familiares.

Usuarios que han cometido actos violentos y que necesitan
limites muy claros en la relaciéon asistencial, con normas claras y con-
sensuadas. Necesita mucho tiempo de atencion y esfuerzos perma-
nentes de contencion y crean conflictos en el grupo de pacientes por
el “miedo a hablar” ante las amenazas.

Con todas las personas a las que se atiende es muy importante te-
ner un diagnostico clinico operativo que sea comprensible para los
miembros del equipo. Que indague con el paciente y familiares la his-
toria y las caracteristicas de personalidad de cada sujeto y de pautas
de como atenderlos, marque objetivos, estrategias de intervencion y
evalué los resultados y de pautas de cuales pueden ser los desenca-



denantes de las crisis y que hacer. Para ello es necesario seguir apren-
diendo en las sesiones de estudio de casos, reuniones de equipo y
supervisiones clinicas.

La convivencia grupal dentro de la Comunidad Terapéutica reaviva los
fantasmas internalizados de todos sus participantes —abandono, com-
petencia, rivalidad, envidia, poder, agresion, culpa, por citar algunos,
y en ocasiones se dan situaciones de abuso de poder 0 maltrato del
equipo (o algunos de sus miembros) frente a los residentes, en parte
como respuesta a los sentimientos de inseguridad. Tales sentimientos,
en gran medida, pueden superarse mediante un largo proceso de for-
macién continuado y de supervision (Roldan, 2001).

Hay que tener en cuenta la importancia de la selecciéon de personal y la
estructura de personalidad de los profesionales a la hora de trabajar en
un equipo. Sera necesario entonces seleccionar el personal en funcion,
no solamente de su capacitacion profesional académica, sino también
del nivel de madurez alcanzado en su desarrollo psicoemocional.

No son adecuadas personas con poca capacidad de empatia que
tengan dificultad en ponerse en el lugar del otro o que tengan dificul-
tad de controlar sus impulsos ante circunstancias estresantes. Los
profesionales que se dedican a la atencion tienen que asumir que el
elemento de tensidon es una constante cuando se establece una rela-
cion profesional-usuario. Otro asunto es el miedo que pueda generar
determinados individuos u actuaciones profesionales.

Factores favorecedores de conflictos con los usuarios son prejuicios
ante el paciente, que es bastante frecuente al pasarnos la informacion
o desinformacion de unos servicios a otros sobre todo con perso-
nas conflictivas; no escuchar; no tener en cuenta caracteristicas de la
relacion interpersonal como la transferencia y la contratransferencia;
estrés; desmotivacion; no reconocer los signos precursores de la es-
calada de violencia (como por ejemplo el lenguaje no verbal), evitando
que se produzcan situaciones de abuso de confianza. Es primordial
no perder el autocontrol en las situaciones conflictivas manteniendo la
calma, hablando en un tono de voz suave y con seguridad, la discre-
cion, buscar estrategias y reformular las historias de los paciente.



Ayuda bastante a evitar los conflictos el favorecer la expresion del ma-
lestar (no solo las reclamaciones) y la agresividad en las instituciones
que permitan crear espacios para la expresion de las emociones de
malestar y la negociacion de los contratos terapéuticos para que la
persona se sienta individualizada y atendida.

Una de las preocupaciones mas importantes a considerar es la forma-
cion y capacitacion permanente del personal. Maxwell Jones era criti-
cado por sus colegas del Hospital porque dedicaba mucho tiempo a
ello. Desde mi experiencia profesional como director de la comunidad
terapéutica Haize-Gain desde 1982 al 2001 probablemente haya sido
una de las inversiones institucionalmente mas rentables el cuidado y
la formacion del personal que permiten que las potencialidades de la
matriz grupal desarrollen mayor capacidad para rescatar los elementos
mas creativos de todo el grupo y desarrollar mecanismos correctores
de las anteriores situaciones vividas por los personas permitiendo ex-
plorar y aprender nuevos modos de sentir y actuar. Una gratificacion
constante es lo que podemos incorporar a nuestra vida de experiencia
y conocimiento de nosotros mismos y de las relaciones con los demas
a través del trabajo en una comunidad terapéutica.

Otra premisa es ver si hay una direccion adecuada que cuide y or-
dene. En relacion al estilo de liderazgo para Aron y Llanos ( 2004) el
jefe que promueve ambientes protectores es aquel que demuestra
preocupacion por las necesidades de los profesionales; provee los
recursos necesarios para realizar bien el trabajo; es sensible y flexible
en relacion a temas familiares; es capaz de reconocer los aspectos
positivos y demuestra confianza en el profesional, se interesa activa-
mente en su trabajo; defiende la posicion de los profesionales ante la
institucion, comunica claramente sus expectativas; adecua las tareas
a cada profesional; es emocionalmente estable (calmado, buen hu-
mor); entrega ayuda técnica cuando se necesita; esta disponible; es
abierto y honesto, los profesionales confian en él o ella.

Para Kenberg (1996) es importante prevenir el fendmeno de la para-
noiagenesis en las instituciones, y para ello los dirigentes deberian
reunir cinco caracteristicas: 1) mucha inteligencia 2) honestidad per-
sonal e impermeabilidad a los procesos politicos 3) capacidad para



establecer y mantener relaciones objétales profundas 4) un narcisismo
sano 5) una actitud paranoide saludable, justificada y con capacidad
de prevision en contraste con la ingenuidad.

También son muy importantes para hacer equipo los rituales de incor-
poracion y de despedida de los profesionales. Una pregunta basica es
¢, Como se acoge a los nuevos companeros? Hay que ver si se facilita
la integracion de nuevos miembros al equipo, ayudandoles a entender
la cultura grupal de la organizacion y permitiendo al resto de los profe-
sionales hacer un espacio al recién llegado. Con los rituales de despe-
dida, ya sea por partida voluntaria u obligada se facilita la elaboracion
de estas experiencias donde se han desarrollado vinculos intensos y
contribuyen a mantener los climas laborales sanos. Al personal que
deja el trabajo se le debe dar una despedida apropiada. Cuando un
miembro del personal decide cambiar de trabajo, no se debe tomar
como un fracaso o un abandono. El hecho de que la persona haya
compartido momentos intensos dado mucho de si mismos debe ser
reconocido y deben recibir una buena despedida.

5. EL DESGASTE EMOCIONAL DE LOS PROFESIO-
NALES EN EL TRABAJO Y BOURNOUT.

Por desgracia, un fendmeno comun al equipo de la CT y otras institu-
ciones de ayuda es el sindrome de agotamiento o quemado (Majoor,
1986). Se caracteriza por un desgaste de la persona o por un ago-
tamiento causado por la excesiva demanda de energias, de fortaleza
o de recursos y puede ser causa de trastornos psicologicos graves,
del abandono de la profesion o del campo de trabajo. Son habituales
las bajas laborales atribuibles al stress o depresion que sin embargo
tienen su origen en un desgaste emocional o algun hecho traumatico
(agresion de un paciente por ejemplo).

Freudenberg define el burnout como “un estado de fatiga o frustracion
que aparece como resultado de la devocién a una causa, a un estilo
de vida o a una relacién que no produce las recompensas espera-
das” (Freudenberg, (1974). No se trata de agotamiento por exceso




de trabajo, es decir, no es algo que pueda curarse tomando unas va-
caciones. No se trata sélo de cansancio, sino que es una especie de
“erosion del espiritu”, que implica una pérdida de la fe en la empresa
de ayudar a otros.

Aparecen senales como el sentimiento de fatiga, molestias fisicas, do-
lores de cabeza, trastornos gastrointestinales, falta de suefio o dificul-
tad en dormir, perdida de peso y respiracion cortada (Freudenberg,
80). El proceso de una persona quemada sufre un cambio. Se irrita
con facilidad y se va volviendo paranoica; tormma muchos riesgos o se
vuelve rigido como resultado del desgaste. Para una persona exhaus-
ta, el cambio resulta amenazador. Otros indicios de este fendmeno
son el desarrollo de una actitud cinica, vagar por todas partes, gastar
mas tiempo y hacer menos trabajo. En cuanto a la estructura, se ob-
serva un aumento de las horas dedicadas a la reunién del personal vy,
con ello, la disminucion del tiempo de contacto con pacientes, que es
un factor terapéutico de primer orden (Kenberg, 1986). También se
burocratizan las tareas y el proceso de atencion.

El desgaste se ve facilitado por dificultades originadas por los propios
profesionales como deficiente formacion, falta de interés y escasa mo-
tivacion. Pueden aparecen actitudes poco adecuadas y nada recepti-
vas como son actitudes pasivas, de inhibicion, derivativa, paternalista
y compasiva o represiva y de rechazo con desconfianza mutua. El bur-
nout (cansancio emocional, pérdida de empatia, bajo rendimiento), se
asocia con baja satisfaccion profesional secundaria al sistema, miedo a
cometer errores, escasez de recursos extraprofesionales, menor prepa-
racion, junto con demandas y expectativas excesivas (Ochoa 1997).

Hay varios tipos de personal profesional y para-profesional que es
mas propensa a agotarse o a quemarse en la CT (De Leon, Beschner,
1976):

Las personas entregadas y confiadas que quieren demasia-
do y que no reconocen las presiones que se ejercen sobre ellos y se
creen capaces de dar mas, redoblan sus esfuerzos para atender todas
las demandas y no consiguen relajarse.

Los profesionales motivados a trabajar por un sentimiento de
culpa.



Los ex-adictos con necesidad de probarse a si mismos que
tienen un sentido de arrogancia y una necesidad de demostrarse que
no son tan malos como solian ser.

Las personas con poca preparacion y para las que la CT es
el Unico medio de vida, y no tienen recursos, intereses, actividades,
amigos o auto-definicion fuera de la CT.

La personalidad autoritaria. que siente que es el Unico que
puede hacer algo bien y no puede delegar ninguna responsabilidad y
trata de mantener todo bajo control. Esta persona llega a estar aislado
y no tiene nadie a quién pedir ayuda o soporte.

Los profesionales que “lo saben todo” y por ello establecen un
sistema o proceso de no-comunicacion entre ellos y la organizacion.

Los profesionales que pierden su identidad .Suelen adoptar
totalmente el lenguaje del residente, su vestido y estilo de vida. Se
pierden y pierden su credibilidad con los administradores, la organiza-
cion y los residentes. La obligacion de realizar muchas funciones y de
relacionarse simultaneamente con los residentes, otros profesionales
y la comunidad, junto a la presion a la que estan sometidos es una de
las causas del “quemarse”.

Un aspecto que tiene relacion con el sentimiento de los profesionales
de frustracion e impotencia ante la tarea se refiera al afrontar cotidia-
namente una peculiar practica clinica donde se hace especialmente
dificil evaluar los éxitos y los fracasos. Las interrupciones reiteradas, el
incumplimiento de los acuerdos, los agravios a los encuadres terapéu-
ticos, forman parte del panorama habitual (Barenblit y alt 1997).

También el trabajo en una comunidad terapéutica tiene un fuerte ele-
mento vocacional. Algunos de los interrogantes que surgen en los
profesionales son: ¢ Vale lo que hago?, ;Lo estoy haciendo bien? ;A
quién le importa? En los ultimos anos a habido una perdida de presti-
gio social de trabajar con toxicobmanos y otros emergentes sociales al
tener el tema una menor relevancia y lo que antes podia entenderse
por interés dada la alarma social generada puede vivirse en la actua-
lidad como no es importante mi trabajo para nadie. Hay frecuentes
quejas por parte de los profesionales de los centros con respecto a
las instituciones de que la calidad se relaciona mas con los niumeros



que con los resultados de las personas.

Con el paso del tiempo suele ocurrir un proceso de institucionaliza-
cion de aquellos equipos dinamicos que iniciaron las CCTT hace afios
y que ha permitido el logro de muchos aspectos positivos, como una
mayor profesionalizacion de las intervenciones, un amplio repertorio
de experiencias, mayores recursos y una consolidacion de las estruc-
turas, pero por el contrario ha traido consigo una solidificacion de la
metodologia de trabajo, el envejecimiento de los equipos y una buro-
cratizacion de las tareas que impide en muchos casos, continuar con
el proceso de cambio continuo; “dejar posiciones ya conocidas por
otras mas inciertas que suponen mas riesgo” (O'Donnell, 1974).

Para Garcia Badaracco (1990) es necesario poner mucha energia en
la realizacion de la tarea. Las resistencias y las carencias de los pa-
cientes pueden ser vencidas y superadas solamente con una actitud
estable, permanente, persistente y perseverante, a través de la cual
el paciente se sienta cuidado, protegido, sostenido y seguro y pueda
entonces ir descubriendo dentro de él sus propias fuerzas y puedan
ir despertandose sus propias ganas de vivir. Normalmente los pacien-
tes y el personal sanitario se desmoralizan si aquéllos no mejoran.
Una retroalimentacion (feedback) de flujo regular durante el curso del
tratamiento es otro factor importante de la conservaciéon del sistema.
(Karterud,1998).

No se puede trabajar con la sensacion de que uno tiene que dar per-
manentemente sin recibir nada. Se trata mas bien de descubrir, reco-
nocer y cultivar los factores que contribuyen dentro de la tarea para la
obtencién de mayores gratificaciones y satisfacciones emocionales. El
resultado terapéutico es posiblemente la fuente de gratificacion mas
importante.

¢ Como se hace todos los dias, con respecto a la necesidad de gratif-
caciones adecuadas para poder realimentar sanamente nuestras pro-
pias fuentes de libido necesaria para la tarea? Quizas esta realimen-
tacion hay que buscarla en el intercambio mismo con los pacientes vy
con los otros miembros del equipo, como un intercambio enriquece-
dor. El propio enriquecimiento que significa ese aprendizaje.



Los tratamientos deben ser vistos, como un sistema de cambio conti-
nuo donde siempre es deseable la innovacion y donde existe el peligro
del “anclaje” del modelo por el cansancio del personal, asi como por
la necesidad de cumplir infinidad de respuestas dentro de un sistema
amplio. La respuesta debe darse desde un equipo multidisciplinar con
roles muy definidos, preparacion técnica suficiente y amplia autonomia
administrativa que permita realizar los cambios adaptativos oportu-
nos en cada momento. Ademas, es necesaria una supervision a los
miembros del equipo que ayude a rescatarlos de una forma de sufri-
miento humano, que en la medida que no encuentre alivio, impregna
de decepcidn y pesimismo a las instituciones desencadenando me-
canismos defensivos intensos en pacientes, familiares y equipo que
contribuyen a aumentar el malestar.

6. CUIDARSE DE UNO MISMO. CUIDADO EN EL
EQUIPO Y LA INSTITUCION.

El cuidado es una responsabilidad personal de cada profesional y
debe asumirlo como tal. Es muy importante el verse uno mismo como
profesional de riesgo y el desarrollo de factores protectores.

Suele ser habitual en los profesionales dedicados a la atencién un
sentimiento de omnipotencia, un “puedo con todo” y mecanismos
de defensa como la negacién, poniendo en el otro la capacidad de
enfermar. En ocasiones el miedo a no verse competente ante la com-
plejidad de la psicopatologia presente y las inseguridades a “no ser
un buen profesional” pueden llevar a ocultar hechos traumaticos que
puedan estar sucediendo en el trabajo.

El trabajo en contacto directo nos lleva a desarrollar el concepto de
riesgo que es el primer paso para el cuidado: reconocerse como pro-
fesionales y como equipos en riesgo y dedicar recursos al desarrollo
de estrategias que permitan amortiguar el efecto nocivo y contami-
nante que tiene el trabajo.
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Es necesario generar condiciones “cuidadosas” y protectoras para el
trabajo de los equipos. Para Ardn y Llanos (2004) es prioritario abordar
este tema en profesionales de ayuda, que estan permanentemente
orientados hacia las necesidades de otros y supone un cambio para
dirigir la mirada hacia uno mismo y hacia los grupos de trabajo, que
son la herramienta fundamental en las relaciones de ayuda. La mayo-
ria de los equipos e instrumentos de precisién no sdlo tienen perio-
dos de revision periddica sino que estan a cargo de personal técnico
especializado que detecta el mas minimo error en su funcionamiento.
Mientras mas valiosas son las maquinarias, mayor es la inversion en
su cuidado y mantenimiento. A eso se refiere la responsabilidad por el
autocuidado: exigir condiciones de trabajo que no impliquen ser trata-
dos como profesionales desechables y que sean acordes a la delicada
tarea encomendada

Si bien el compromiso emocional con que cada miembro de la Comu-
nidad Terapéutica vive los acontecimientos no es el mismo, sabemos
que consciente o inconscientemente las emociones nos llegan, nos
penetran y actlan dentro de nosotros. Los mecanismos de defensa
que todos utilizamos dependeran fundamentalmente de los recursos
yoicos genuinos que cada uno haya podido desarrollar a lo largo de
su vida.

Es necesario un registro oportuno y darse cuenta de los malestares
y poder expresarlos libremente. Los seres humanos aprendemos a
silenciar estas sefales postergando la satisfaccion de necesidades
basicas o invisibilizando las fuentes de dolor y malestar. Una estra-
tegia importante de autocuidado se refiere a recobrar la capacidad
de registrar oportunamente los malestares. Una gran cantidad de los
trastornos que se describen como consecuencia del burnout se re-
lacionan con no haber registrado oportunamente fuente de estrés o
malestar, acumulando tensiones por largos periodos de tiempo que
desembocan en lesiones 0 enfermedades. Recuperar la capacidad de



registrar los malestares, tanto los fisicos como los psicoldgicos es uno
de los requisitos fundamentales del autocuidado. Darse cuenta cuan-
do debemos descansar, cuando tenemos hambre, cuando debemos ir
al bafno. Del mismo modo, ser capaz de registrar las molestias psicolo-
gicas oportunamente, 1o que se relaciona con estrategias adecuadas
de abordaje de conflictos.

Una estrategia adecuada es permitirnos compartir con otros miem-
bros del equipo los sentimientos de debilidad, cansancio y agota-
miento y poder mostrar el miedo. Por ejemplo después de un episo-
dio violento sobretodo si ha sobrevenido una agresion, el impacto es
tremendo para la persona que ha intervenido pero también para el res-
to de miembros. Las situaciones dolorosas y prolongadas silenciadas
tienden a producir un tremendo malestar que pueda manifestarse en
bajas laborales por stress, ansiedad y depresion. Uno de los aspectos
mas inhabilitantes de la actividad profesional es el miedo a revivir el
dolor de la situacion traumatica. Si dejamos que el dolor se acumule
podemos llegar a enfermar y somos malos enfermos y es frecuente
encontrar resistencias a dejarse ayudar.

Hay que darse tiempo y ha veces pedir ayuda profesional para ela-
borar las situaciones traumaticas que necesiten de buscar una salida
de alivio .Ademas las circunstancias de vida de cada persona puede
estar sometida a factores estresantes o dolorosos. Una importante
responsabilidad es el cuidado de la salud propia y es recomendable
una psicoterapia personal.

Un motivo de desgaste suele ser la sobre implicacion en la vida de los
pacientes o la proyeccion de expectativas y objetivos poco accesi-
bles para realizarlos que suelen verse frustrados con frecuencia. Una
distancia adecuada en la relacion de ayuda, que sea “ni demasiado
cerca, ni lejos” ayuda. La distancia, entendida no cémo algo fisico
entre profesional-usuario, sino como algo relacionado con las respon-
sabilidades, con los limites y el lugar que ocupa cada uno en la tarea.
Se pueden establecer relaciones acogedoras con los usuarios y saber
captar donde estan los limites de la relacién de ayuda (que corres-
ponde a cada cual) y el respeto mutuo. Esto requiere como condicion
prioritaria aceptar nuestras propias limitaciones y las de los pacientes,



sin que esto deba significar a priori un sentimiento de frustracion; so-
lamente admitir que nuestra actitud debe ser plastica y requiere una
buena dosis de paciencia y tolerancia y que muchas veces sera nece-
sario modificar la rigidez de nuestros propios esquemas.

Hay que tener en cuenta las transferencias y contransferencias entre
profesionales y usuarios vy la necesidad de espacios de vaciamiento
y decomprension. Se trata de compartir la pesada carga emocional
del impacto que provocan contenidos muy fuertes en la persona que
los escucha. Es frecuente que el impacto emocional de algunos even-
tos traumaticos sea tan fuerte que deje al profesional “atragantado”,
pegado en esa situacion, sin posibilidad de registrar o elaborar otros
contenidos hasta que no se produzca el vaciamiento. El vaciamiento
tiene un efecto de descompresion, que es necesaria para poder seguir
trabajando.

Hay necesidad de disponer de espacios personales de oxigenacion,
en que la persona pueda airearse, nutrirse, en actividades absoluta-
mente alejadas de las tematicas de trabajo; como por ejemplo la jardi-
neria, la pesca, el montafiismo, la lectura, la artesania, la participacion
en grupos y otros (Aron y alt 2004).

También hay que contemplar y fomentar el gjercicio fisico. Las tensio-
nes del trabajo se acumulan en el cuerpo. La rigidez, dolores muscu-
lares, dificultades para conciliar el suefio, cefaleas son sintomas que
pueden aliviarse dedicando espacios periddicamente para el cuidado
del cuerpo. El cuerpo no debe ser despreciado y el cuidado no se
debe concentrar solo en la mente.

Ubicacion de la responsabilidad donde corresponde. Evitar auto-res-
ponsabilizarse en exceso y evitar culpar a otros. Para abordar esto en
formacion con profesionales suelo realizar un ejercicio que denomino.
“perdonarse la vida” .Los profesionales se enfrentan a decisiones im-
portantes de las personas que atienden en un clima de urgencia y
pueden cometerse errores. Es importante saber reconocerlos, per-
mitirselos sin flagelarse y aprender para las nuevas situaciones que
van a surgir en el trabajo diario donde una y otra vez van a surgir
problemas y hay que tomar nuevas decisiones. Un requisito para un



abordaje adecuado de resolucion de conflictos, es lo que permite la
reparacion, especialmente cuando ha habido dafio como consecuen-
cia del manejo inadecuado y especialmente en el dano de las relacio-
nes interprofesionales.

Seguir formandose continuamente. Es importante recibir formacién en
aquellas perspectivas tedricas que entregan destrezas instrumentales
adecuadas para el tipo de trabajo. Recordemos que una fuente im-
portante de desgaste profesional es la sensacién de ineficiencia y de
incompetencia.

8. PROPUESTAS PARA EL CUIDADO DE LOS EQUIPOS.

El cuidado de los equipos es responsabilidad de los niveles directi-
vos y de las instituciones, se refiere a crear y asegurar condiciones
de trabajo que transmitan un mensaje de preocupacion y cuidado de
la institucion por sus equipos de trabajo. Algunos de estos factores
protectores se refieren a las condiciones minimas de seguridad en re-
lacion al desempeno laboral, otras se refieren a los estilos de liderazgo
y a los estilos de supervision en los lugares de trabajo.

Hay también una co-responsabilidad de todos los miembros de un
equipo para cuidarse uno a otros (hoy por ti mafiana por mi). Muchos
de los episodios cotidianos de la vida en la comunidad terapéutica
estan expuestos a la vista de los otros, sean pacientes o miembros
del equipo y cada intervencion terapéutica, educativa o social es Unica
para el momento vy la situacion. La opinion y el sefalamiento de lo que
no vemos, 0 NOs cuesta ver por parte de los companeros es una de
las mejores herramientas para nuestra salud mental asi como el apoyo
y reconocimiento en los momentos de incertidumbre.

o El equipo que trabaja en este campo debe tener una remune-
racion econémica adecuada y sobre todo seguridad laboral. Evitar la
inestabilidad de los equipos y favorecer la cohesién; por ejemplo en
las contrataciones del personal.

o Cobertura de las instituciones Asegurar a los profesionales




las condiciones minimas de resguardo de la integridad personal en el
trabajo. Especialmente cuando el trabajo se desempefa en comuni-
dades de alto riesgo social y con usuarios que pueden ser peligrosos.
Se detecta poco respaldo ante determinadas situaciones (Ej. poner
una denuncia). La responsabilidad recae en el profesional directamen-
te y no en la entidad como tal. Si uno no se siente protegido sin duda
condicionara todas las posteriores intervenciones

Compartir la responsabilidad de las decisiones de riesgo que
debe tomar cada miembro del equipo por ejemplo exclusion de un
paciente del tratamiento El desgaste que implica tomar la responsabi-
lidad en este tipo de decisiones que tienen alguna probabilidad de te-
ner desenlaces fatales, puede amortiguarse cuando es todo el equipo
quien asume la responsabilidad por las consecuencias de la decision

Es necesario crear espacios para ir trabajando los problemas
cotidianos, que oxigenen y ayuden a los equipos para continuar ade-
lante. Organizar espacios sistematicos en que todo el equipo tenga
la oportunidad de vaciar los contenidos mas desestructurantes .No
llevarse los problemas a casa; ni es adecuado y vulnera el acuerdo de
confidencialidad.

Generar espacios protegidos para la hablar y resolver los
problemas surgidos en el interior de los equipos, desarrollando estra-
tegias constructivas en las cuales puedan ventilarse los desacuerdos
y desarrollo de destrezas de negociacién, consenso y respeto de las
diferencias.

Horario limitado de trabajo y tiempos adecuados para la recu-
peracion. No deben volver a la CT en sus dias libres y la disponibilidad
en cuanto al teléfono movil fuera del trabajo debe limitarse por cuanto
las llamadas van cargadas de angustia y urgencia que no permiten
descansar.

Hay que cuidar la dependencia del trabajo. Nadie es impres-
cindible y debe fomentarse la autonomia dentro de la institucién. En
sistemas muy jerarquizados, el lider o director esta sobrecargado y
es necesario una delegacion de responsabilidades. Las personas que
trabajan en una comunidad terapéutica deben construir sus vidas y
sus relaciones personales ajenas al centro.

Criterios claros y consensuados entre todos y revisados pe-
riodicamente de los aspectos fundamentales del trabajo. El equipo no



debe transmitir el mensaje de que se esta dispuesto a aguantar todo,
hay que situar las cosas, poniendo limites claros.

Crear espacios de distension en el equipo que permitan re-
lacionarse en otras areas y temas. Por ejemplo hacer un descanso
en la jornada laboral y tomarse un tiempo para poder distenderse de
la presiéon y hablar de otras cosas que no sea de trabajo tomandose
una infusiéon. Espacios ludicos compartidos como comidas o cenas de
equipo, regalos de navidad.

Reconocimiento por parte de la direccion y la instituciéon hacia
los trabajadores. Con pequefos detalles y gestos se puede manifestar
confianza, carifo y respeto y alientan en el desempeno de la tarea

Estilos de liderazgo democraticos. Los estilos de liderazgo au-
toritario y vertical aumenta la probabilidad de reproducir las dinamicas
de abuso al interior de los equipos y tiende a silenciar los conflictos.

Permitir pedir ayuda oportuna a supervisores o consultores
externos para elaborar los temas que dificultan el avance del equipo
con estilos de supervision protectores y fortalecedores de los propios
recursos

Formacion y capacitacion permanente del personal dentro de
la propia institucion aprovechando el aprendizaje que se presentan en
la vida diaria de la institucion. Seminarios clinicos, talleres de capaci-
taciéon en habilidades y técnicas

Apoyo de la institucion para la formacion externa en areas
propias de cada profesional. También una formacion especifica segun
los casos; para reconocer la patologia del usuario y el modo de rela-
cionarse ante situaciones concretas.

Crear espacios para pensar y reflexionar en lo que se hace.
Se dedica poco tiempo a ello y ayuda a contextualizar y entender las
situaciones que se estan viviendo y buscar alternativas y cambios.

Promocionar el estudio y la presentacion de trabajos en con-
gresos de investigacion y de reflexion metodologica de la tarea que se
va realizando tratando de aunar trabajo practico y marco teérico.

Favorecer las relaciones vinculares con otros profesionales de
otros servicios y redes, mediante jornadas, seminarios, visitas a los
centros que favorezcan los procesos de derivacién de pacientes y
complementacion de actuaciones con otras instancias. Por ejemplo



con el sistema judicial tan ajeno al mundo socio-sanitario con el que
se comparte la responsabilidad de muchos casos.

Apoyo y supervision a los profesionales que comienzan. El
trabajo en una comunidad terapéutica por la cantidad de estimulos
continuos y el contacto directo con os pacientes supone un fuerte
stress en las personas que se inician y es necesario cuidar y llevar la
preparacion del personal de forma progresiva, ensefando e informan-
do, al mismo tiempo que se elimina la presion del trabajo diario. El
personal encontrara respiro en estar en esta situacion de recibir mas
que dar durante todo el dia.

Cuando existe personal voluntario, que es frecuente en mu-
chos centros deben ser protegidos cuidadosamente y puestos en pro-
gramas de preparacion y darles el soporte emocional necesario para
afrontar aspectos que les puedan descompensar en las relaciones
con los usuarios.

En algunas instituciones se proponen trabajos rotativos con el
objetivo de evitar el aburrimiento y la rutina. Un aspecto importante es
como dar una salida laboral a personas que ya no estan con la dispo-
sicion animica para seguir trabajando en una comunidad terapéutica y
sin embargo han creado unos solidos vinculos de dependencia incluso
fidelidad dentro de la institucion. Ayudar a desengancharse de la comu-
nidad y ver que cuando el trabajo se convierte en sufrimiento, y ofrece
pocas compensaciones hay que abrir una puerta que facilite la salida.

Transmitir confianza y esperanza en lo que estamos haciendo
Existe mucho dolor y desesperanza en algunos pacientes, son per-
sonas en situaciones limite y la relacion que mantienen con los profe-
sionales, aun distando de ser la ideal, es la mejor que han mantenido
en su vida. Es una responsabilidad enorme sostener esa relacion. La
esperanza es un componente de la moral comunitaria.



9. UN MODELO INTEGRAL DE INTERVENCION DE
CUIDADO INSTITUCIONAL. LA SUPERVISION CLINICA
Y DEL EQUIPO.

La supervision esta en relacion con la formacion continuada y el cui-
dado de los equipos. Cada equipo necesita de su propio espacio y
tiempo. La participacion de un profesional externo a la institucion que
ayude a los equipos a reconocer los elementos conflictivos del trabajo
y facilite la comunicacion entre sus miembros, aportando un plus de
experiencia no es una tarea facil. Hace falta una sintonia entre super-
visor, equipo y direccion y la construccion de una estructura adecuada
a las necesidades de cada centro.

Este es un modelo con el que el autor del texto ha trabajado durante
varios anos con varios equipos de comunidades terapéuticas de una
misma organizacion como consultor externo en encuentros mensua-
les de 8 horas de duracion.

9.1. Objetivos generales de la supervision:

o Generar un espacio que favorezca la reflexion participativa en
grupo, que estimule y aporte niveles de discusion mas amplios so-
bre cada situacion particular o individual, introduciendo la autocritica
como elemento impulsor de la tarea.

o Propiciar la creatividad del equipo en el disefio de modelos y
estrategias educativas, terapéuticas e institucionales, eficaces para la
resolucion de los problemas planteados.

o Ayudar a desarrollar las potencialidades profesionales de los
miembros del equipo.

o Favorecer la expresion y la integracion de las ansiedades sub-
yacentes del equipo de atencién, y promover mecanismos de protec-
cion para detectar el malestar que produce el trabajo.
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DISTRIBUCION DE CADA ENCUENTRO:

Reunion Taller Taller Consultoria
general estrategia funcionamiento direccion
3h 2h 2h 1h

9.2. Metodologia:

Exposiciones de las situaciones y de los casos por parte de los miem-
bros del equipo, y mediante técnicas activas facilitar la participacion
grupal (dindmicas de grupo, Rol playing...)

9.3. Descripcion de los espacios de supervision del equi-
po y del trabajo terapéutico, educativo y social:

1. Reunién general.
Encuentro mensual de 3 horas con todos los miembros de cada centro.

Es un espacio de ventilacion que pretende traer al grupo la carga emo-
cional que comporta el trabajo; analizando mediante la participacion
activa de los miembros del equipo interdisciplinario las situaciones
con las que se encuentra a la hora de hacer sus tareas. La intencion
es ayudar a entender las dificultades que se presentan en la relacion
asistencial para alcanzar las metas que se consideran posibles y perti-
nentes para cada paciente y para el grupo en cada etapa del proceso
terapéutico:

o con el propio paciente y sus familiares.

o entre los propios miembros del equipo.

o con los medios disponibles.

o con los recursos de procedencia y derivacion de los pacientes.
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Evaluar la eficacia de la practica profesional terapéutica y formativa-
educativa en el ambito individual y grupal (procesos, estrategias de
gjecucion...) e ir valorando la adaptacion del programa terapéutico a la
realidad cambiante en cada momento.

El trabajo en comunidad terapéutica desde roles claramente diferen-
ciados exige mas que en cualquier otro dispositivo asistencial de ac-
ciones coordinadas en una misma direccion que requiere de una meti-
culosa tarea de cooperacion y potenciacion entre todos los miembros
de un equipo, lo cual implica la busqueda de acuerdos que permitan
consonancias entre la amplia diversidad de enfoques educativos, te-
rapéuticos y sociales y la sensibilidad propia de entenderlos por cada
miembro del equipo.

2. Taller estrategia.

Encuentro mensual de 2 horas para los miembros encargados de crear
las estrategias y disefiar el trabajo terapéutico: Psicélogos, Médicos,
Trabajador Social, D.U.E.

Mediante el analisis de casos se pretende visionar las situaciones
que por sus caracteristicas perturban el desarrollo de los procesos
terapéutico y las dificultades con las que se encuentra el terapeuta.
En las sesiones de trabajo se focaliza y privilegia el estudio del histo-
rial clinico, a partir de las entrevistas realizadas y de las sesiones de
psicoterapia realizadas, buscando desbloquear la practica y orientarla
hacia metas terapéuticas para cada caso y situacion.

Para ello es necesario ir revisando y completando un diagnostico opera-
tivo de cada paciente, desde una perspectiva individual, familiar y grupal
que determine las alteraciones fisicas, psiquicas y los problemas labo-
rales o juridicos pero que también permita orientar al resto del personal
del centro sobre el posible comportamiento del paciente y el modo de
abordarlo concretando los objetivos de las intervenciones terapéuticas
y educativas mas adecuadas para cada persona dentro de la comuni-
dad terapéutica, incluso previendo un esbozo de reinsercion social o en
el caso de abandono o exclusion las posibles alternativas de derivacion
que al final permita evaluar la eficacia del tratamiento.



3. Taller funcionamiento.

Encuentro mensual de 2 horas para los miembros de cada centro
encargados del funcionamiento diario del centro: Educador, Maestro
de taller, monitores-animadores, limpiador, guarda, cocinero, auxiliar-
administrativo.

El equipo de los centros esta compuesto de personas con diferentes
formaciones. El peso en la convivencia cotidiana y del control de las
normas suele recaer en los monitores y el personal de servicios; en al-
gunos casos con menor preparacion técnica y gran experiencia profe-
sional, que en poco tiempo debe ir adaptandose a cambios rapidos en
la demanda de los pacientes y en las caracteristicas que presentan.

Es necesario una preparacion y formacion que permita reconocer los
trastornos psiquicos de los individuos y capacitar para saber manejar-
se en las situaciones de relacion con esta problematica y en especial
a las intervenciones en crisis. Las crisis son episodios recurrentes que
van a aparecer a lo largo del proceso de los pacientes y en la vida de
la instituciéon. En los Ultimos anos el aumento de trastornos mentales
entre los pacientes drogodependientes ha determinado el cambio de
pautas de tratamiento, que sumadas a otras problematicas adjuntas
como el SIDA, la cronificacion de los pacientes, las nuevas formas de
consumo de drogas y el envejecimiento de la poblacion toxicomana,
sugieren nuevos enfoques de trabajo que permitan pensar en la Co-
munidad Terapéutica como un espacio flexible y abierto a pacientes
muy diversos y estructuras de personalidad diferentes. Es muy im-
portante la contencion en situaciones de crisis y la capacitacion de
los miembros del personal para saber reconocer los episodios y po-
derlos abordar. Suelen ser situaciones estresantes para las personas
del equipo, que suelen crear temores e impotencia, especialmente
cuando hay riesgo de suicidio o explosiones de agresividad.

4. Consultoria y apoyo a la direccién.

Espacio mensual de 1 hora para la persona /s que ostentan la direc-
cion de los centros.



Es frecuente que las personas que detentan la maxima responsabili-
dad de la institucion, sean las que cargan con el mayor peso de los
conflictos cotidianos y mas dificultades encuentren por él puesto que
ocupan en buscar puntos de apoyo (ya que en muchos ocasiones no
es posible hacerlo con los compafieros) para compartirlos, y encontrar
orientacion profesional y apoyo. La multiplicidad de problemas que
comporta un centro de estas caracteristicas genera un alto stress en
la direccion.
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En el presente articulo se expone como la consolidacion de una red
asistencial publica, diversificada y profesionalizada, permite que la in-
tervencion a los drogodependientes que estan en tratamiento en un
Centro Ambulatorio, y han de ingresar en una Comunidad Terapéutica,
pueda dar continuidad y coherencia al tratamiento indicado por los
profesionales.

La red asistencial establece un circuito terapéutico con diferentes niveles
de recursos (primer nivel, segundo nivel, tercer nivel y cuarto nivel) que
redunda en un beneficio y mayor eficacia en la intervencion.

Se menciona también la capacidad de adaptacion que han tenido los
diferentes recursos de la red (Centros Ambulatorios, Comunidades
Terapéuticas, Pisos, etc.) ante los cambios en los patrones de consu-
mo. Las nuevas demandas han obligado a plantear a los profesiona-
les nuevas estrategias terapéuticas y actualizar criterios de admision,
indicacion terapéutica y criterios de exclusion en los Centros, mas
adaptados a la realidad actual y a las exigencias requeridas desde
diferentes instancias.

El acceso a esta red es facilitado por los Centros Ambulatorios, los
drogodependientes que se encuentren en dichos Centros y relnan
los criterios de indicacion y admision pueden ser derivados a la Co-
munidad Terapéutica o cualquier otro recurso existente en la red.

Se refleja, también, la realidad actual de los Centros Ambulatorios,
cuando han de enviar a un sujeto a un centro residencial. No se reciben
tantas demandas para ingresar en Comunidad Terapéutica, y esta indi-
cacion no es siempre bien recibida por parte del drogodependiente.

Las dificultades en la intervencion para un Centro Ambulatorio estan
ahora en aquellos perfiles para los que no hay una respuesta social
adecuada, por la desestructuracion social o mental de los mismos o
bien por la dilatacion del ingreso, en un Centro Residencial.



Finalmente se exponen unas consideraciones generales y las variables
que se tienen en cuenta por el equipo de profesionales que trabajan
en un Centro Ambulatorio para valorar un ingreso en un recurso re-
sidencial. Variables que tienen que ver con su proceso de adiccion,
tratamientos y evolucion en los mismos, aspectos psicoldgicos y psi-
quiatricos, entorno familiar, red de apoyo, aspectos educativos y la-
borales, asi como los aspectos sanitarios, que en muchos casos son
determinantes y excluyentes para un ingreso.

La gestion del recurso ha de hacerse a través de un informe de deriva-
cion, donde se debe reflejar también los objetivos del tratamiento del
paciente, y por lo tanto se conocen y comparten por los profesionales
de ambos recursos.

El articulo tiene como objetivos:

o Ofrecer una informacion sobre los datos que se tienen en
cuenta para valorar la indicacion terapéutica desde un Centro Ambu-
latorio.

o Valorar las dificultades que supone a un Centro Ambulatorio la
no admision de un sujeto en Comunidad Terapéutica.

o Conocer las ventajas de la actual red asistencial y los circuitos
terapéuticos.

2. INDICACION TERAPEUTICA Y CLAVES DE LA DE-
RIVACION DESDE LOS CENTROS AMBULATORIOS.

A lo largo de estos anos ha habido una evoluciéon y adaptacion de
los recursos asistenciales para drogodependientes “consolidando una
red de atencidén amplia, diversificada y profesionalizada que permite
ofrecer una respuesta asistencial adecuada a las exigencias de la po-
blacion drogodependiente”, (PNSD 2000-2008). Se da una cobertura
integral a las demandas a través de una red asistencial coordinada
de recursos especializados. Se logra un circuito terapéutico para la
asistencia al drogodependiente que implica diferentes niveles funcio-
nales de intervencion, dispuestos segun su grado de especializacion
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y de accesibilidad. En sus diferentes niveles, tendra recursos y pro-
gramas con el objetivo principal de posibilitar la integracion social y
laboral de los usuarios de drogas (PNSD 2000-2008).

Los programas asistenciales deberian tener la plasticidad necesaria
para adaptarse a los nuevos perfiles.

El circuito terapéutico contempla recursos de:

, son los equipos de Atencion Primaria de Salud,
Servicios Sociales y Servicios que ejecuten los programas de “Reduccion
de riesgos y danos”. Constituyen la puerta de entrada al sistema.

, como los Centros Ambulatorios, que son el eje
de la red asistencial. Lo componen equipos ambulatorios interdisciplina-
res que disefan y desarrollan los planes terapéuticos individualizados.

, son las Comunidades Terapéuticas, con un alto
grado de especializacién, se accede a ellos por derivacion de los re-
cursos de segundo nivel.

, enfocados a la reinsercion, tales como los talle-
res ocupacionales, pisos de reinsercion.

Esto que puede parecer un simple planteamiento tedrico tiene una
entidad real y una implicaciéon practica importante. Proporciona unos
beneficios no soélo para las personas drogodependientes, sino para
los profesionales que trabajan en este ambito y han de determinar el
recurso que mejor pueda adaptarse a la persona en tratamiento.

Esta red permite contar con unas alternativas de tratamiento y recur-
sos que facilitan la consecucion de objetivos compartidos en una
problematica tan compleja, profunda, y arida como esta. No pocos
profesionales y servicios de otras areas recurren a esta red alegando
un consumo problematico cuando el eje del problema se ubica cla-
ramente en otro nivel. (Podriamos pensar ¢,qué hubiera ocurrido con
el fendmeno de las drogodependencias de no haberse creado esta
potente red asistencial? ;,Coémo estarian ahora todos los drogodepen-
dientes que han pasado por esta red?).

La presencia de una red asistencial hace que se establezcan las vias
para una buena coordinaciéon y que los tratamientos sean continuis-



tas, en cuanto a los objetivos marcados y a las estrategias terapéuti-
cas planteadas.

A lo largo de estos afos se ha ido configurando una forma de inter-
vencion en drogodependencias que nos hace Unicos, por el modo de
abordar el trabajo interdisciplinar, a pesar de las significativas diferen-
cias que pueda haber entre centros, profesionales, escuelas y estilos
personales.

El ingreso de un drogodependiente en una Comunidad Terapéutica,
es decir en un recurso de tercer nivel, no constituye el fin Ultimo del
tratamiento, sino que es un elemento mas en su largo proceso de re-
habilitaciéon e insercion social, es un dispositivo intercalado en un pro-
grama de tratamiento integral que empieza y continla en los Centros
Ambulatorios de referencia de los que proviene el sujeto.

Los Centros Ambulatorios publicos utilizan los recursos que estan in-
cluidos dentro de la propia red asistencial, que garantizan una oferta
profesional gratuita, lo que no impide, en casos puntuales, el uso de
Comunidades Terapéuticas privadas no concertadas, si asi lo permi-
ten las partidas presupuestarias correspondientes. No se menciona
aqui esos otros casos de sujetos que ingresan directamente en Comu-
nidad Terapéutica, generalmente privadas, puesto que no son objeto
de este articulo.

Hechas estas aclaraciones analicemos la realidad de los Centros Am-
bulatorios, que nos daran algunas claves presentes en la valoracion y
posterior derivacion de un paciente en un Centro Residencial:

Claves
A lo largo de estos afos se ha producido un descenso
en la demanda de Comunidad Terapéutica.

El Centro Ambulatorio, al ser el primer lugar de referencia para los dro-
godependientes, son los que primero reciben y detectan los cambios
que en torno a este fendmeno se van produciendo. Asi, 10s nuevos
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patrones de consumo han ocasionado unos perfiles de consumidores
no tan desestructurados y mas integrados socialmente, lo que, en
consecuencia, no ha favorecido las demandas de ingresos en centros
residenciales.

Los Centros Ambulatorios nos encontramos con un amplio abanico
de sujetos, con caracteristicas muy diversas. Los consumidores de
cocaina, presentan un perfil mas normalizado socialmente y esto difi-
culta el hecho de un ingreso. Aquellos otros politoxicdmanos con una
larga trayectoria de consumo, llevan en su haber un amplio historial de
ingresos y reingresos que les hacen ser mas reticentes a estrategias
terapéuticas ya conocidas.

Las siguientes tablas, procedentes de los datos recogidos por el PNSD
nos dan una idea de las atenciones que se realizan en los Centros y la
evolucion de las mismas:

DISTRIBUCION DE USUARIOS ATENDIDOS EN 2007 POR CCAA
Y TIPO DE RECURSOS ESPECIFICOS

Fuente: Delegacion del Gobierno para el PNSD
a partir de los datos facilitados por las Comunidades Auténomas

n° centros n° usuarios n° centros n° usuarios

Andalucia 122 10815 23 955
Aragoén 19 2008 2 161
Asturias 22 2512 7 311
Baleares 30 4506 3 306
Canarias 33 5351 4 353
Cantabria 3 570 1 69
C. La Mancha 9 1610 14 395
C. Ledn 14 1547 9 594
Catalufa 64 6731 14 331
Extremadura 17 1928 7 278
Gallicia 17 11630 5 207




Madrid 38 10013 8 503
Murcia 11 1696 4 208
Navarra 13 1332 3 158
Pais Vasco 20 5996 6 518
La Rioja 6 524 1 57
Valencia 57 9947 8 274
Ceuta 1 190 0 0
Melilla 1 28 0 0
TOTAL 497 79024 119 5678

EVOLUCION DEL N° USUARIOS/AS ATENDIDOS
EN CENTROS AMBULATORIOS Y EN COMUNIDADES TERAPEUTICAS
ESPANA 1997/2005

Fuente: Delegacion del Gobierno para el PND
a partir de los datos facilitados por las Comunidades Autonomas
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Otra realidad que debe asumir el Centro Ambulatorio

es el tiempo de espera para ingreso.

Tiempo que soportan tanto profesionales como el paciente, en el que
el seguimiento, (la constancia del profesional), y el trabajo “motiva-
cional”, son dos elementos presentes en este compas de espera. Un
tiempo que se convierte, en algunos casos, en un padecimiento in-
terminable para el sujeto y una fuente adicional de tension para el
profesional, en muchos casos Trabajador/a Social.

El Centro Ambulatorio debe trabajar la presion
de la demanda.

Tanto de aquellos que siendo candidatos idéneos para un ingreso no
quieren hacerlo, bien porque han oido hablar del recurso o bien por
experiencias anteriores vividas, (con mayor o menor éxito, pero sufi-
cientes para no repetir), como aquellos otros que, no respondiendo
al perfil, insisten de manera machacona, sin dar tregua ni limite a su
peticion.

Falta de otros recursos especificos.

Existen, ademas otra serie de factores de caracter mas general que
estan presentes cuando los profesionales hacen la valoracion para
Comunidad Terapéutica, y que