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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 