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PROLOGO

La imporiancig terapéutica de lo comunitario ha sido descubierta
por la medicina y las ciencias de la salud hace poco tiempo. Habrd que
perdonar a los socidlogos que contemplen el descubrimiento con una
cieria sonrisa. Y es que la afirmacion explicita de las funciones curati-
vas de toda comunidad es tan antigua como la misma sociologta, o por
lo menos, se remonta al gran clisico de Ferdinand Tonnies, Comuni-
dad y Asociacién, publicado por vez primera en 1887. En efecto, tanto
la teorfa como la investigacion socioldgica han confirmado la hipétesis
de que los factores de disgregacion, competicién y pugna sociales que
minan el equilibrio grupal e individual en las civilizaciones avanzadas,
¥ que producen dafios a quienes las viven, pueden hallar su contrapar-
tida benéfica en el refugio que ofrecen las relaciones comunitarias: la
familia, la amistad, el movimiento social, el gremio acogedor, el clan.
Es mds, la tradicion abierta por Tonnies insiste en el hecho de que los
grupos comunitarios son fuente de moralidad y el tinico cobijo a la me-
dida humana frente a las aristas de la burocracia, la impersonalidad de
los aparatos estatales, las grandes comparifas andnimas y el anonimato
de la civilizacién urbana. Si bien estos son factores que pueden levar
a ciertos esiratos marginados hacia el crimen, el delito y la anomia, y
empujar a muchos individuos a toda suerte de drogadiccion, las comu-
nidades, por su parte, pueden actuar como mecanismos compensatorios
contra ellos, siempre que relinan ciertas condiciones especificas.

La afirmacion del médico como monopolizador de la facultad cu-
rativa, seguida historicamente de la del hospital, como tinica institucién
para la curacion misma excluta la mds minima consideracién de la vieja
hipétesis sociolégica del valor terapéutico de las comunidades. No obs-
tante, y andando el tiempo, se ha producido por fin ese redescubrimien-
to, que ha conducido —tras un periodo de preparacién abierto por el
auge de la medicina psicosomdtica y la psiquiatria— a poner en el cen-
tro de la terapéutica la nocidn de lo comunitario.

El importante estudio que sigue, elaborado por el notable especia-
lista en la sociologia y la antropologia de las drogas en Espafia, Do-
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mingo Comas, constituye un hito en la investigacion de la dimension co-
munitaria y social de la terapéutica de la drogadiccién. Su excepciona-
lidad estriba precisamente en partir de unas bases teéricas sélidas al tiem-
po gue suministra a sus lectores un informe rico y competente sobre el
estado de la cuestion en Esparia. El texto que el lector tiene en sus ma-
nos constituye una guia indispensable —no hay otra— sobre la proble-
mdtica de la rehabilitacion, la reinsercion y la recuperacion de los dro-
godependientes tal como ocurre hoy en nuestro pais, al tiempo que tal
guia-se enfrenta con problemas politicos, administrativos y de politica
social con un niimero notable de sugerencias prdcticas para su solucion.

Para empezar, la paciente y rigurosa investigacion realizada por Do-
mingo Comas no consiste en un mero inventario de las comunidades te-
rapéuticas existentes, sino que su andlisis se extiende a los valores, ideo-
logia, ramificaciones y base social y economica de cada una de ellas.
La cautela cientifica que caracteriza al autor hace que el andlisis se rea-
fice con particular serenidad: piénsese que —a veces con las mejores in-
tenciones, otras con intenciones mds dudosas, como en el caso de cier-
tas sectas religiosas— las Comunidades Terapéuticas casi nunca estin li-
bres de designios ulteriores por parte de quienes las ponen en marcha.
Hoy en dia se ha puesto de moda la glorificacion de la sociedad civil
{quizd como reaccion ante quienes han querido modernizar y reformar
el dambito piiblico y estatal). Esa glorificacion, por su parte, ha conlle-
vado a menudo una aceptacién de toda iniciativa que sea privada, sin
parar mientes en ¢l cariz que algunas de ellas tienen. Como el lector po-
drd constatar no es lo mismo una Comunidad Terapéutica para drogo-
dependientes organizada por un grupo laico de profesionales que una
organizada por una comunidad catdlica progresista, que otra formada
en torno al culto de una figura paterna y carismdtica o, en fin, que otra
que posee todas las caracteristicas de una secta para iniciados. Si bien
es cierto, pues, como dije al principio, que el valor terapéutico de lo co-
munitario es indiscutible, también lo es que es preciso distinguir entre
comunidades diversas y entre métodos de cura colectiva distintos. En
este terreno hay iniciativas que surgen de la sociedad civil y que son ad-
mirables v beneficiosas, mieniras que otras son de muy dudosa natura-
leza. Este libro ayuda, precisamente, a distinguir entre ambas.

El Gobierno, a través del Plan Nacional sobre Drogas, aprobado
en 1985, expresé su voluntad de conocer con mayor exactitud la pro-
blemdtica creada por las drogodependencias y las toxicomanias. Uno
de sus primeros frutos ha sido esta investigacién, en la que Domingo
Comas explora un aspecto hasta ahora desconocido de los procesos te-
rapéuticos y de reintegracion social de los exdrogadictos y extoxicéma-
nos, el de su paso por una Comunidad Terapéutica y, en muchos casos,
su continuada permanencia en ella. Digo que es un aspecto desconoci-
do no en el sentido de que no posea publicidad ni reciba atencion por

parte de la prensa y los demds medios de comunicacion, sino por la ca-
rencia de informacion fiable y desapasionada sobre ellos. El autor co-
mienza haciendo una historia de su origen (claramente extramédico) a
finales de los arios 50, en California, y traza su evolucion posterior, en
la que tuvo lugar, por un lado el proceso de dignificacién médica y por
otro el de la «via alternativa» representada por grupos de toda indole
en los que caben las sectas religiosas. Mds adelante se adentra en la des-
cripcion y andlisis de los diversos grupos y movimientos de Comunidad
Terapéutica para drogadictos que se han ido extendiendo por Espara.
Para ello —y segiin los criterios metodoldgicos que expone en su capi-
tulo dedicado a las bases cientificas de su investigacion— combina los
andlisis y descripciones de las situaciones con las exposiciones subjeti-
vas que realizan «pacientes» y participantes en cada una de las unida-
des estudiadas. A pesar de estas premisas de objetividad y neutralidad
valorativa, el informe de Domingo Comas no sume a su lector en la per-
plejidad, sino que abre las puertas a una politica social sobre drogode-
pendencias que puede ser mds eficaz que la que hasta ahora ha predo-
minado, plagada por una cierta falta de criterio coherente de actuacion.

- En efecto, el autor toma varias posiciones firmes, con las que este
prologuista esti plenamente de acuerdo. Querria aprovechar este lugar
para subrayar con claridad algunas de ellas.

En primer lugar, hace falta una politica mds dedicada aiin por parte
de los entes piiblicos en lo que se refiere a la drogadiccion y su cura-
cion. La mayor parte de las criticas que se hacen contra el Estado asis-
tencial en Espafia van desencaminadas en lo que se refiere a su supues-
to exceso de volumen. Al hacerlas, la ideologia de glorificacion indis-
criminada de la sociedad civil no se percata de que el Estado asistencial
en Espafia nunca consiguié ni el volumen ni el alcance de los paises pio-
neros en este proceso. En Espafia hay que reformar el aparato asisten-
cial pero también hay que llenar cumplidamente sus carencias. Una de
ellas es el desarrollo de una politica social avanzada. Y, desdichada-
mente, ésta debe prestar una atencion especial a las consecuencias de la
drogadiccion. Es menester, ademds, que la politica social piblica tome
conciencia de los aspectos positivos de la cura por comunidad terapéu-
tica para extenderlos a otros grupos no precisamente de toxicémanos,
como puedan ser los adolescentes fugados de sus casas, ciertas madres
solteras, los jugadores cronicos y oiras categorias de enfermos. Podrian
extenderse incluso a ciertos colectivos de delincuentes. Una futura red
general, debidamente descentralizada y dgil, de comunidades terapéuti-
cas asistidas publicamente, podrd constituir una parte sustancial de la
politica social gubernamental.

En segundo lugar, las Comunidades Terapéuticas, a pesar de sus efec-
tos beneficiosos (aunque parciales, pues no son panaceas que resuelvan
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todos los problemas, ni mucho menos) pueden representar mundops ce-
rrados («instituciones totales» en la jerga sociolégica) con consecuen-
cias contraproducentes. Es menester la apertura y la «des-sectarizacién»
de algunas de ellas. Ultimamente algunas autoridades en el tratamiento
de la drogadiccion han hecho énfasis en el hecho de que, segin ellos,
la familia y los amigos constituyen una terapia mucho mds eficaz que
la de los centros de reinsercion para los toxicomanos, con una critica
velada —y a veces no tan velada— contra las Comunidades Terapéuticas
montadas expresamente para la curacion. No cabe duda que este argu-
mento es importante, siempre que exista esa familia y esos amigos para
dar soporte al proceso de reinsercion, o que unos y otros no sean pre-
cisamente los causantes de la drogadiccién de forma directa o indirecta.
Los profesores de psicoterapia que han iniciado en Italia este contraa-
taque civilizado contra las Comunidades Terapéuticas deberfan antes ase-
gurarse de que el medio ambiente social del drogadicto permite tales su-
gerencias. En todo caso, el tratamiento colective del toxicémano con
sus familiares y amigos no puede sino reforzar y ser complementario al
recibido en una Comunidad Terapéutica, siempre que ésta sea abierta y
no dogmitica.

Para combatir este tiltimo peligro Domingo Comas propone la creq-
cion de una red publica, médica y sociolégicamente solvente de Comu-
nidades Terapéuticas que consigan alguna forma sélida de acreditacion.
La acreditacion no deberta realizarse seguin criterios antiliberales de ex-
ceso de intervencionismo estatal ni de hiperburocratizacién, sino me-
diante un establecimiento de garantias minimas de seriedad, buena fe,
competencia terapéutica, ausencia de intereses ulteriores escondidos
(como los que ocurren con algunas sectas religiosas) y demds garantias.
No se trata de inmiscuirse en unas comunidades para las que es crucial
el componente espontineo y auténomo, sino de dotarlas de un marco
legal, econémico y social adecuado, con condiciones minimas de habi-
talidad, recursos, higiene y competencia profesional. El presente estu-
dio de Domingo Comas constituye un primer paso, fundamental para
iniciar esa tarea urgente en nuestro pais.

Salvador Giner

n
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Durante el afio 1986, el Plan Nacional sobre Drogas, planted la ne-
cesidad de acceder a un conocimiento lo mds exacto posible del fend-
meno de las Comunidades Terapéuticas para drogodependientes, y en
especial, poseer una valoracién de sus posibles roles y funciones desde
la perspectiva de la incidencia psicoterapéutica de tal modelo de ins-
titucion. Este planteamiento condujo a la realizacién de una investi-
gacién cuyos resultados ofrecemos aqui y que intenta responder a una
serie de preguntas en torno a la cuestién fundamental de, qué son y
para qué sirven, las Comunidades Terapéuticas.

Fl texto que sigue a continuacion es una reproduccion exacta del
informe entregado al P.N.D. en la primavera de 1987 con sélo dos mo-
dificaciones, la primera un cambio de ubicacién del capitulo Planiea-
miento y metodologia de la investigacién, que de ocupar la cabecera
del texto ha pasado a ser el capitulo 15, con objeto de que el lector
no especialista no tenga que pasar por la experiencia de un discurso
para técnicos y la segunda relativa al anexo B, ya que el censo se ha
completado con las nuevas Comunidades Terapéuticas aparecidas en-
tre el verano de 1986 (censo original} y el verano de 1987.

La cuestién del tratamiento de la drogodependencia permanece
alin, en una gran medida, como un problema sin resolver. No cabe
duda que en los dltimos afios hemos avanzado, no sélo en una mejor
comprension de los mecanismos de la depeadencia sino también en ¢l
desarrollo de técnicas e instrumentos que posibilitan intervenciones po-
sitivas 0 al menos evaluaciones fiables de los resultados de las mismas,
pero, como ya hemos sefialado en otras publicaciones, determinantes
corporativos ¢ ideoldgicos impiden una aplicacion sistemédtica de nues-
tros conocimientos e inhiben, en parte, la expectativa de unos mejores
resultados.

Las Comunidades Terapéuticas constituyen uno de los métodos de
tratamiento més conocidos, mds publicitado, y como veremos, aquél
que es mas demandado por los afectados. Sin embargo, la reciente apa-
ricién de tales instituciones en nuestro pais, su rdpido desarrollo, la es-
pontaneidad sobre la que se han creado y el permanente proceso de
cambio al que se encuentran sometidas, han impedido, hasta ahora,
que se pudiera formalizar bien lo que se estd haciendo en las Comu-
nidades Terapéuticas. Cada vez que nos hemos parado, en Espaiia y
fuera de ella, a analizar qué era esto de las Comunidades Terapéuti-
cas, la dindmica real del fenémeno nos ha sobrepasado rapidamente,
y ko que ocurria en el momento siguiente ya no respondia a los resul-
tados del andlisis.

En un cierto sentido esto significa que se estan superando perma-
nentemente cotas, lo que resulta positivo tanto para el conocimiento
cientifico como para la obtencién de buenos resultados en las inter-
venciones, pero también significa que quizd se han estado realizando
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cosas muy poco correctas, Nuestras esperanzas estin puestas en que
una vez superada la etapa de creacién y aparicion del fendmeno, éste
adquiere una cierta estabilidad que posibilita un analisis mas correcto
e intervenciones més adecuadas.

Hay que tener muy claro que las drogas ilegales, implican, por su

sola existencia, una serie de rupturas gnoseolégicas con la mayoria de
los corpus basicos de conocimiento y praxis. Tales rupturas se articu-
lan a través de discursos sociales para los que los presupuestos cienti-
ficos son puras categorias de uso. Ninguna explicacion, ni farmacold-
gica, ni psicoldgica. ni sociolégica, ni econdmica, ni politica, permite
acceder a una interpretacién minimamente coherente de o que son las
drogas ilegales, ya que la categoria droga es a la vez una construccion,
un discurso puramente social y una realidad, o conjunto de realidades
quimicas que se interaccionan con sujetos concretos, para producir
consecuencias que sélo pueden comprenderse desde una doble lectu-
ra: quimica y social, siendo mutuamente la una funcién de la otra.

Desde nuestra perspectiva, la droga admite y permite cualquier ex-
cepcionalidad, por encima de cualquier otra consideracion. Tenemos
un claro ejemplo de tal excepcionalidad en ¢l hiperformatizado Dere-
cho Internacional, que se plantea sin demasiadas tensiones el abando-
no del principio fundamental de la Soberania Nacional ante la amena-
za de las drogas, lo que nos parece muy bien, pero por otro lado este
mismo Sistema Internacional es capaz de llevarnos a la destruccién nu-
clear total en aras del mantenimiento del mismo principio. Las nor-
mas de nuestro propio ordenamiento juridico se rompen ante las dro-
gas que parecen funcionar con una normativa propia, con reglas de jue-
go distintas.

Para los cientificos sociales esta situacién proporciona un campo ex-
perimental de investigacion muy interesante. La excepcionalidad con
la que se tratan los temas de las drogas posibilita reenfocar muchos te-
mas tradicionales y contrastarlos desde esta excepcionalidad. Hasta el
punto, de poder penmsar que las drogas estdn equivaliendo para las
Ciencias Sociales, lo que la carrera espacial para las nuevas tecnolo-
gias y consiguientemente para la reordenacion industrial.

Fs en este contexto que se plantea el tema de las Comunidades Te-
rapéuticas y el tratamiento de las drogodependencias y por ello, no
puede ser analizado mds que teniendo en cuenta temas tan aparente-
mente ajenos al mismo como las expectativas sociales, las normas ad-
ministrativas, la existencia y caracteristicas del Welfare State, las de-
ficiencias del sistema de atencién a la Salud Mental, los modelos te6-
rico-cognitivos de intervencion psicoterapéutica, etc,... pero como ade-
més nuestro objetivo s percibir una realidad singular y dindmica, po-
demos y debemos realizar un andlisis socioldgico sobre el fenémeno

en si mismo, para disponer de elementos que nos permitan compren-
der tal contexto global.

El resultado de nuestro trabajo estd a la vista y esperamos haber
contribuido a la clarificacién de lo que son las Comunidades Terapéu-
ticas para drogodependientes, debiendo senalar, que al resultado final
han colaborado una serie de personas a las que me cabe agradecer su
participacién y esfuerzo personal, tales agradecimientos incluyen a Sal-
vador Giner cuyo prélogo avala el apoyo que siempre manifestd por
ésta y antetiores investigaciones, a Consuelo Aguado Bonet, que apor-
t6 un informe sobre Reinsercion Social cuya discusion orienta muchas
de las conclusiones de este texto, a Emiliano Martin Gonzilez por el
informe La terapia individual, grupal y familiar en psicologia que se
ha utilizado como un criterio de determinacién conceptual de los tér-
minos psicoterapéuticos aparte de otros usos metodologicos que sefia-
laremos mds adelante, a Almudena Silva Rivera que particip6 en par-
te de las visitas a Comunidades Terapéuticas y realizé un trabajo cua-
litativo sobre las Comunidades Terapéuticas de las Iglesias Evangéhi-
cas, a Gonzalo Garcia Perez que con infinita paciencia tabulé y codi-
ficd los resultados del cuestionario y la informacién disponible, a Er-
nestina Garcia Villanueva por la labor de correccion, a Isabel Hernédn-
dez de la Sota y a José Carron Sanchez que realizaron en el campo de
las reuniones de grupo, y al resto de miembros del Grupo Interdisci-
plinar sobre Drogas que con su participacién en nuestros seminarios
durante los iltimos afios han sido siempre fuentes de fecunda contras-
tacion de ideas.

Tengo también que agradecer las respuestas y el interés demostra-
do por aquellos que contestaron el cuestionario, los que me atendie-
ron en las visitas, los diferentes entrevistados que me aportaron infor-
macion e ideas, todos ellos anénimos porque son infinitos, aunque ten-
ga que destacar a los agrupados en la Asociacién de Profesionales de
Comunidades Terapéuticas, cuya labor transcurre en paralelo a esta in-
vestigacién. Asimismo agradezco la colaboracién de miiltiples y and-
nimos afectados, sus familias, internos en Comunidades Terapéuticas
y colectivos de reinsertados, de los que sélo he recibido muestras de
colaboracion e interés. En este sentido tengo que sefialar que la abso-
luta totalidad de Comunidades Terapéuticas de todas las Redes, con
matices que aparecen en el texto, me proporcionaron informacién y
me atendieron amablemente en todo momento.

Finalmente tengo que sefialar, y agradecer, a los técnicos y funcio-
narios del Plan Nacional sobre Drogas, cuyos nombres no cito porque
fueron todos, la comprensién y apoyo que me mostraron en todo mo-
mento y que se tradujo en facilidades de todo tipo, ain en los casos
en los que mis demandas se realizaban en términos de absoluta preci-
pitacion.

En cualquier caso este libro refleja exclusivamente los resultados
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de una investigacion de la que s0y el Gnico responsable, tanto por Ias
metodologias y 1as conclusiones obtenidas, cOmMO por algunas opinio-
nes personales que reflejan mis puntos de vista particulares en rela-
ci6n a ciertas cuestiones. En este sentido, la participacién y colabora-
cién en la investigacion, no significa un acuerdo absoluto con los re-
sultados de la misma, ni por supuesto un compromiso con las propues-
tas realizadas. El tema de las drogodependencias €s tan complejo y tie-
ne tantos flecos, que en ocasiones uno mismo s¢ sorprende de las pro-
pias opiniones en ol transcurso de los anos, sin que cllo no signifique
que ciertas cosas empiezan a estar claras.

Madrid, junio 1987.

2. EVOLUCION
HISTORICA



2.1.

La Comunidad Terapéutica

En el mundo anglosajén coincidieron desde la década de 1920, una
fuerte tradicién asilar, un importante despliegue de recursos piblicos
con una gran preocupacion por la Salud, que condujeron a replantear-
se el rol tradicional del hospital psiquidtrico como institucién de guar-
day al desarrollo de proyectos basados en la curacion del enfermo. Evi-
dentemente esto ocurrié porque el conjunto de recursos piblicos de-
dicados a la Salud Mental cubria las demandas minimas de la pobla-
cion y era preciso dar ya otra respuesta.

Se produjeron, especialmente en Inglaterra, una serie de intentos
reformadores, que no siguieron una linea dnica, ya que coexistian la
reciente influencia Psicoanalitica con las consideraciones ambientalis-
tas de la Psiquiatria Social e ideas como el tofal push de Myerson que
postertormente daria lugar al nacimiento de la Terapia Ocupacional.
En este hervidero reformista ¢s donde nacerfa la idea de Comunidad
Terapedtica.

Todos los autores estin de acuerdo en que fue la Segunda Guerra
Mundial la que planted una serie de exigencias que posibilitaron el na-
cimiento del modelo de las Comunidades Terapedticas (Rapoport,
1968). Algunos atribuyen este logro al incremento de la demanda de
atencion generado por los trastornos que Ia contienda producia en sol-
dados y poblacién (Clark, 1970), otros a una toma de conciencia de la
sociedad inglesa sobre los problemas sociales de la Salud Mental hasta
entonces ocultos (Schitar, 1972) y finalmente, otros a la participacién
de los Psiquiatras como técnicos en cajas de reclutamiento, Io que les
proporcioné una visién mas holistica de los problemas de Salud Men-
tal (Castel, 1980).

Lo cierto es que en 1946 se utilizé por vez primera el término Co-
munidad Terapéutica en un articulo de T.F. Main ( The Hospital as a
Therapeutic Institution, aparecido en la revista Bulletin of the Mennin-
ger Clinic, pag. 10-66. 1946) dedicado a los trabajos de los Psiquiatras
del grupo de Northfield, el més conocido de los cuales era Bion.

Pero fue Maxwell Jones el que recogiendo tan acertado término
(Rapoport, 1968) lo convirtié en un concepto real que codificaba su
propia labor al frente de una serie de Hospitales, Mill Hill (1941-44),
Dartford (1945-47), Henderson (1947-59) y a partir de esta dltima fe-
cha en el Dingleton Hospital de Melrose, en los cuales aplico sus con-
cepciones «inicialmente al tratamiento de pacientes con enfermedades
organicas de origen funcional y que paulatinamente fueron extendidas
al ambito psiquidtrico sin seleccion de pacientes» (Clark, 1973). En rea-
lidad el éxito del concepto fue mas social que politico, como lo de-
muestra el hecho de que la primera version de lo que luego se convir-
ti6 en el cldsico de las Comunidades Terapéuticas (Jones, 1970) se ti-
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i icid i hiatry, y no fue hasta una

5 rimera edicion (1952) Social Psyc : :
:l::leodizfiiéfé)e 1962 que cambid el titulo por el de The Therapeulic Com-
mUnity . | o -
Las caracteristicas y definicion de la Comum(‘:lad Terapertlc.:gne:gl

i siempre bastante claros, con independencia de la evoluct oal
;lerrzll]]chos de los centros que se calificaban de taiefs, pero eshpremse
r:seﬁarlas porgue parecen un poco olvidadas. L(;E i;;xl;éo I(};e Hag Sqfl;ll..

i idad Terapéutica ES SI ; . _

’c}jillr, ESSI(ngllz'l(“:lgIn(];gl que adopfa ciertas caractejri’st‘icas dlffzrfancuti.ies
en el contexto de la Terapia Ambiental v la Psiquiatrfa Administrativa

(Rapoport, 1968):

- Visién holistica del Hospital.

- Actitud permisiva. '
- Incremento de la participacion de los pacieantes.

- Ampliacion de la base de la terapia.
- Rehabilitacion.

En nuestra opinién, y tras un cuidadeso repaso1 de }95 dlstl?:iz tgﬁ—
sti i ia filoséficamen -
alti teristica la que diferencia filosoli Co
tos, es esta dltima carac _ et oL objat.
i Suti lternativas en Salud Mentai:
munidad Terapéutica de otras a  Mental: €f SOl
joritari habilitacion y el rechazo a cualquier rasge
vo prioritario de lare O e e
i aquellos Hospitales I'siq ‘
lamiento, hasta el punto de que S
égi i ueden ser Comunidades P
mantengan un régimen asilar no p
cas (Jor%es 1970). Otro detalle importante en la propuesta Od{;:lici?:z,
» N . ’
i 1510 istica del hospital y tenia que ver ¢
se derivaba de la vision holistica ; ! ercon a crea-
i0 sutica compartida por 1nternos y p:
cion de una Cultura Terapéu id / pacientes
i idi se adquiria, entre otros m
en sus relaciones cotidianas y que . : dic -
plementarios, mediante las asambleas mxtas, sin Set esta la Gnica fun:
cién de las asambleas.

La Comunidad Terapéutica representa el ﬁltim(; eslal!)on de ggnpgzi
is] imi i a creaci
6 la crisis del movimiento asiar y
ceso que comenzo con . Ja creacton ¢!
i iquidtri nada mejor para escen
oderno hospital psiquidtrico, y nada i es )
{)nio que la evglucién de 1as normas bisicas del centro en rejacién al pa-
ciente: ‘ N
Para ¢l moderno hospital es preciso que el paciente reci
(Clark,1973):

- el sustento necesario.
- ¢l cuidado médico adecuado contra las enfermedades.
- proteccion contra el abuso y el 1pehgro.
i0 ios impulsos. : :
- proteccién de sus propios mp . '
- Is)iendo sus necesidades la primera preocupacion det Hospital.

La O.M.S. adopta, a la luz de todas las reformas realizadas en los
afios de la postguerra, incluida la Comunidad Terapéutica, los siguien-
tes principios en el famoso 37 informe del Comité de Expertos en Salud
Mental (Expert Commitee on Mental Health, 1953):

- preservar la personalidad del paciente.

- confiar en el paciente

- actividad y trabajo.

- mejorar la comunicacién con el equipo.

- evitar sanciones por mal comportamiento,

Que vendrian a ser completadas por las normas de la Comunidad
Terapeditica (Jones, 1970):

- libertad para comunicarse

- andlisis de todos los sucesos en la C.T. en funcidén
de la dindmica individual e interpersonal.

- provision de experiencias de aprendizaje.

- achatamiento de la pirdmide de autoridad.

- examen del rol.

- reunién de comunidad.

Al citado 3 Informe del Comité de Expertos en Salud Mental le si-
guieron el quinto y el séptimo (Comité de expertos en Salud Mental,
1957 y 1959) que vendrian a significar la puesta de largo para la Psi-
quiatria Social, que esencialmente significa, considerar ¢l Hospital Psi-
quidtrico como una Comunidad Terapéutica donde la terapia ambien-
tal y ocupacional ocupan un lugar clave en ¢l contexto de una secto-
rializacién de recursos y poblacién, que posibilite la interaccién del
Hospital con el medio social. Ademas coincidi6 este planteamiento con
una serie de investigaciones muy pertinentes, que vinieron a confirmar
sociolGgicamente todos aqueilos aspectos negativos que la idea de Co-
munidad Terapéutica queria superar.

Las primeras investigaciones, entre las que merecen nuestra aten-
cién las de Stanton y Schwartz (1954), Belknap (1956) y Caudiil (1958)
tueron realizadas con metodologia antropoldgica en hospitales con
orientacion psicoanalitica, y se caracterizaban por lo que Rapoport ha
calificado de estudios segmentales (Rapoport, 1968), ya que relaciona-
ban exclusivamente ciertas variables con la sociocultura hospitalaria del
paciente. En el caso de Stanton y Schwartz aparecen las relaciones exis-
tentes entre el desacuerdo encubierto prevaleciente en el personal sa-

nitario y la excitacidn clinica manifestada por los enfermos, en ¢l caso

de Belknap se describe el rol del personat auxiliar y de mantenimien-
to, el que ticne una mayor estabilidad en la institucién, como configu-
rador bésico de esta cultura hospitalaria, y en el de Caudill se sefala
la funcién de ciertos conocimientos por parte de los pacientes y en con-
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eciso que el paciente reciba

. ¢l sustento necesario.
_ el cuidado médico adecuado contra las enfermedades.

- proteccién contra el abuso y el peligro.

i0 ios impulsos. : _
- proteccién de sus Propios 1m y .
- Is)iendo sus necesidades la primera preocupacion del Hosp

La O.M.S. adopta, a la luz de todas las reformas realizadas en los
afios de la postguerra, incluida la Comunidad Terapéutica, los siguien-
tes principios en el famoso 37 informe del Comité de Expertos en Salud
Mental (Expert Commitee on Mental Health, 1953):

- preservar la personalidad del paciente.

- confiar en ¢l paciente

- actividad y trabajo,

- mejorar [a comunicacién con el equipo.

- evitar sanciones por mal comportamiento.

Que vendrian a ser completadas por las normas de la Comunidad
Terapetitica (Jones, 1970):

- libertad para comunicarse

- andlisis de todos los sucesos en la C.T. en funcién
de la dindmica individual e interpersonal.

- provision de experiencias de aprendizaje.

- achatamiento de la piramide de autoridad.

- examen del rol.

- reunion de comunidad.

Al citado 37 Informe del Comité de Expertos en Salud Mental le si-
guieron el quinto y el séptimo (Comité de expertos en Salud Mental,
1957 y 1959) que vendrian a significar la puesta de largo para la Psi-
quiatria Social, que esencialmente significa, considerar ¢l Hospital Psi-
quidtrico como una Comunidad Terapéutica donde la terapia ambien-
tal y ocupacional ocupan un lugar clave en el contexto de una secto-
rializacién de recursos y poblacion, que posibilite la interaccion del
Hospital con el medio social. Ademas coincidi6 este planteamiento con
una serie de investigaciones muy pertinentes, que vinieron a confirmar

sociologicamente todos aquellos aspectos negativos que la idea de Co-
munidad Terapéutica queria superar.

Las primeras investigaciones, entre las que merecen nuestra aten-
cién las de Stanton y Schwartz (1954), Belknap (1956) y Caudill (1958)
tueron realizadas con metodologia antropoldgica en hospitales con
orientacion psicoanalitica, y se caracterizaban por lo que Rapoport ha
calificado de estudios segmentales (Rapoport, 1968), ya que relaciona-
ban exclusivamente ciertas variables con la sociocultura hospitalaria del
paciente. En el caso de Stanton y Schwartz aparecen las relaciones exis-
tentes entre el desacuerdo encubierto prevaleciente en el personal sa-
nitario y la excitacién clinica manifestada por los enfermos, en el caso
de Belknap se describe el rol del personal auxiliar y de mantenimien-
to, el que tiene una mayor estabilidad en la institucién, como configu-
rador basico de esta cultura hospitalaria, y en el de Caudill se sefala
la funcién de ciertos conocimientos por parte de los pacientes y en con-
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creto «qué clase de fantasias le gustaba oir a cada médico durante la psi-
coterapia» (Clark, 1973).

En realidad, el contraste entre estudios segmentales lyde'it‘;grllct)z 161?1:
listicos ofrecid(; por Rapoport obedece a otro factor, €1 dife

uni-
foque entre su investigacion y la de E. Goffman sobre ur}aZ aCcll(E)‘nén b
O%UT &utica hospitalaria. En el caso de Rapoport real da en e
endor Hospital en estrecha colaboraci6n con el director Ma

e o el o i;o de Goffman desde la semiclandestinidad del puesto

{i(;ngio}’;’e?(;f la;?ldante de gimnasia en Hospita! St. Elizabeth de Was-

. ! ; e
hington, el centro norteamericano que mejor (lj]abtli afliggéz)id% La;oport

técnicas de la Comunidad Terapeutica (Castel, 1980). Rapoport
ot rciona una visién globalizadora desde la gestion y p gm_
fior pcfo"lio Comunidad Terapéutica que aparece como fqnomerg) Ca? I
n?e?o emfentras Goffman nos proporciona la vision particular desde e
ptejo,

paciente del hospital como cultura total y por lo tanto elemental.

Mientras la obra de Rapoport ¢s poco conogda,nltz; f;agglfﬁgliﬁ seei
elevd a la catcgoria O Tim’, Ft%regaz?lgeg}g&?naisgsté hablando en su
réXimoT?;ﬁ?fBbl?a% l?nge(lomun?dad Terapéutica y en la que apa;t-
Obr(ii INro ofcionarnos una interesante version de .«lo que pasa po; i Scf
te b c pdell3 aciente» concluye con una frase lapidaria: No c;’lee ql:i?l ;3 as-
g: :Ifrfa sofucién mejor para el manejo de estas personas wamd _

fermos mentales» (Goffman, 1984).

n cambio aport6 una serie de ele-

. C t e :
La investigacién de Rapopor e acionar

mentos més operativos que informativos, que ;tienemos
porque luego vamos a utilizar (Rapoport, 197 ).

i i iar claramente el nivel psicoteraped-
necesidad de diferenciar ¢ vel T ap:
ti ol?iellﬁvel de las actividades destinadas a 1'a adq_msu{lon diigi%l;:tgz
slgcialcs ya que tal distincién es la que permite evitar 1a apa

conflictos entre papeles manifiestos y encubiertos, entre distintos te-

. A : . s
mas ideoldgicos y entre noImas intrahospitalanas y extrahospitalaria
relativas a la conducta social.

. o icas
2) El interés que podria derivarse de las]_%scll%cwnef.lsaz;:,gf}né;i
i i ue siempre liberaban una gr
cian en la Comunidad g una & o
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i i os pacientes, encrgl
tidad de energia entre 108
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4) Como elementos a superar se sefialaban, en primer lpjgag(l)aéig};:
posibilidad de romper Ja correlacién existente entre la situacion

5mica del pacien ! ¢
z(r)ln;);;?do 1ugar la discontinuidad sociocultural entre la Comunidad

i i : i rrentes.
Terapéutica y la comunidad social exterior. 1Jos temas aun recu

En las mismas en fechas que aparecieron las investigaciones de

[

te en el exterior y el buen proceso terapéutico y

Goffman y Rapoport (1961) se publicé el libro de B.Bettelheim sobre
su experiencia en los campos de exterminio nazis (Bettetheim, 1973).
Este texto posibilité una reflexién desde el campo del psicoanalisis, €l
cual hasta entonces se habfa mantenido basicamente al margen del fe-
némeno de las Comunidades Terapéuticas, aunque algunos de los li-
deres del movimiento eran psicoanalistas, como Bion, y otros como
M.Jones, realizaron andlisis diddctico en su caso con Melanie Klein du-
rante tres ailos (Roig-Traver, 1986). Sin embargo Bettelheim fue la pri-
mera autoridad psicoanalitica en sefialar el valor del medio ambiente
en ¢l cambio de la personalidad, «fuve que aceptar que el medio am-
biente podia cambiar la personalidad totalmente, no sélo la del nifio,
sino también la del adulto» (pig. 23) y que «las personas que, confor-
me a la teoria psicoanalitica, como la entendia entonces, deberian ha-
ber soportado mejor el rigor de la experiencia en los campos de con-
centracion, a menudo resultaban ejemplos muy deficientes de compor-
tamiento humano, bajo una gran tension. Otras personas que, confor-
me al mismo conjunto de teorias y a las posibilidades en que se basan,

deberian haber actuado deficientemente, dieron brillantes ejemplos de
valor y dignidad humanos. Asimismo observé cambios ripidos no sélo
en el comportamiento sino también en la personalidad, cambios increi-

blemente rapidos y a menudo mucho mds radicales que los que pudie-

ran producirse en el tratamiento psicoandlitico» (pag. 22). «Desde en-

tonces me ha preocupado el siguiente problema: hasta qué grado el me-

dio ambiente puede influir y modelar al hombre, su vida y personali-

dad, y hasta qué grado no puede hacerlo; de qué manera y hasta qué
grado puede utilizarse el medio ambiente para modelar la vida y la per-
sonalidad, y de qué manerd debera desarrollarse la personalidad para

soportar cualquier medio ambiente, o en otro caso, cambiarlo por otro
mejor» (pag. 45).

Con independencia de la influencia real del libro de Bettelheim,
que es una obra mas sociopolitica y moralizante que técnica, no cabe
duda de que escenifica un cambio de actitud del psicoandlisis en los
afios 60. De ahi que sea siempre citado por los adscritos a esta corrien-
te, que les llevard a plantearse, y lo veremos en Espafia, no sélo una
aceptacion del valor del modelo de las Comunidades Terapéuticas, sino
incluso una alternativa, clasificada explicitamente de anti-jonesiana,
en consideracién a que Jones no resuelve los conflictos de la persona-
lidad que bloquean la maduracién personal y realiza el proceso de re-
habilitacion a través de la implantacién de una serie de prejuicios nar-
cisistas tanto en el equipo como entre los pacientes (Zarcone, 1980).

En todo caso, las Comunidades Terapéuticas no son un tema ce-
rrado, se sigue discutiendo sobre su posible implantacién en diversos
paises, como es €l caso italiano (Papa et alt, 1986} e incluso en la pro-
pia Inglaterra (Page, 1983), al tiempo que continuan las evaluaciones
del modelo, como la ultima realizada en el Henderson Hospital {Mo-
rris, 1983) que permitié construir un sistema de predictores de evolu-
cién a partir de los cambios en la autoestima del paciente y proponer
nuevos métodos para modificar la autoestima. Por ello presuponemos
que se estd perfeccionando el sistema, aunque el tema pertenece al 4m-
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2.2.

bito de la organizacién de los servicios de Salud Mental y se encuentre
algo ajeno a nuestro objeto de estudio, si bien desde otra perspectiva
puedan ser temas recurrentes.

La reaccion anti-institucional

Mientras se estaban desarrollando esta serie de procesos de refor-
ma en el dmbito de lo psiquidtrico, y al tiempo que las diferentes in-
vestigaciones sobre las instituciones psiquidtricas estaban empezando
a crear un modelo critico de referencia para muchos jovenes titulados,
sin que en principio tuviera mucha relacion, se estaban produciendo
otra serie importante de fendmenos.

El acontecimiento mas importante es sin duda la aparicion de
SYNANON, matriz que inspiraria todo el movimiento de las C.T.D.
en los EE.UU. (Daytop Village, Phoenix House, Delancey Street,
Tuum Est, Cedu, ...) creando un modelo de Comunidad Terapéutica,
que desdc nuestra perspectiva es justamente lo contrario a aquello que
pretendia Jones. Diversos autores califican al modelg de Jones de mo-
delo europeo y aquél que naci6 con Synanon como modelo americano
(Roig-Traver, 1986, Mann, 1987). No estamos del todo de acuerdo con
esta dualidad geopoliticamentc maniquea, ya que obvia el hecho fun-
damental de que fue en EE.UU. donde mas se generalizd el modelo
de Jones (recordemos que el Hospital St. Elizabeth de Whasington
donde Goffman realizé el trabajo de campo para Interrados era un cen-
tro en el que se tenian encuenta las normas de la Comunidad Tera-
péutica). Por otro lado, hay que sefialar que si las C.T.D. no nacieron
en Buropa fué porque no existia demanda en aquel momento, poste-
riormente no sélo se expandieron en nuestro continente, sinc que tam-
bién se crearon modelos europeos originales.

A nuestro entender Synanon es mas bien un referente metaférico
de todo un conjunto de procesos que se dieron en EE.UU. durante
los afios 60 y que crearon un amplio movimiento anti-institucional, no
s6lo en el campo del tratamiento de las drogodependencias sino en
todo lo que fueron las Free Clinics y otros fenémenos alternativos en
Salud Mental. En el campo d¢’ las drogodependencias tampoco fueron
ias C.T.D. la tnica respuesta alternativa, las experiencias de consumo
controlado, los sistemas telefénicos de autoayuda, las experiencias Ma-
rathon (Hoag, 1984), las técnicas como la Meditacion Trascendental
(C.E.R.E.S, 1984) y otros inventos generaron un panorama muy am-
phio y diverso. Merece especial atencién referirse a Narcdticos Anéni-
mos que aunque incardinada en una tradicién mas antigua, también
participaba de las mismas actitudes anti-institucionales (y anti-profe-
sionales). Constituida en aquellos anos, hoy en dia sea posiblementc

la mayor organizacion subterrdnea de tratamiento de las drogodepen-
dencias en EE.UU. (Peyrot, 1985).

Nuestro interés, en todo caso, se va a limitar a las C.T.D. va que
estamos solo rastreando los origenes de un fendmeno concreto que in-
teresa a los fines de nuestra investigacion. Pero debemos antes aclara-
rar que, contrariamente a lo que se suele afirmar, sostenemos la hipé-
tesis de que el movimiento de las C.T.D. surge en EE.UU. no contra
el exceso de control de los Servicios Sociales y de Salud Mental (Cas-
tel, 1982), sino por todo lo contrario, porque las reformas estaban ero-
sionando seriamente un sistema y éste ofrecié resistencias al cambio.
El hecho de que en el movimiento participaran, a partir de un mo-
mento determinado, una serie de jovenes radicales que citaban a Goff-
man, Szasz, Cooper o Laing, tiene un puro vaior simbdlico anti-insti-
tucional, porque el contenido de lo que se estaba creando respondia
a un modelo liberal de atencién a los drogodependientes, que comen-
z6 por reinventar ¢l internamiento asilar y ha acabado por psiquiatri-
zar a toda la sociedad. {Castel, 1980)

2.2.1. Synmanon como mito fundacional

Todo empezoé en el garaje de Charles Dederich en Ocean Park (Ca-
lifornia), en 1958, donde se reunia un grupo de Alcohdlicos Andni-
mos, al que se le fueron afiadiendo dependientes a opidceos, que bus-
caban, repitiendo el modelo de A.A., conseguir la abstemia o reducir
el consumo de drogas. Poco después se reunié un grupo de personas
y establecié en Santa Monica lo que seria el nicleo fundacional de
Synanon, que durante cinco ailos «florecid ante la indiferencia profe-
sional» (O‘Brien, 1985).

Synanon se constituyd como una comunidad residencial, formada
exclusivamente por drogodependientes a cualquier tipo de droga, in-
cluida alcohol, y aunque durante unos afios focalizé su interés hacia
la heroina, en los afos 80 el porcentaje de heroinémanos admitidos ha
decrecido. La organizacion se autofinancia vy no admite subvenciones
publicas ni ningin tipo de ayuda condicionada. La Comunidad de
Synanon se convierte en una familia sustifutiva para una serie de per-
sonas con malas o nulas experiencias sociofamiliares, y en un dmbito
donde los internos pueden vivir como estidn acostumbrados y no so-
metidos a la normativa de instituciones como los hospitales que resul-
tan extrafios a sus estilos de vida (Roig-Traver, 1986). Al mismo tiem-
po se considera que la sociedad es incompatible con el drogodepen-
diente, por io que los recuperados por Synanon deben permanecer en
la organizacion si quieren mantener la abstemia.

Por ello Syanon se considera como un grupo de autoayuda, que no
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‘admite ningiin tipo de personal cualificado y afirma no poseer ningin
“método ‘de’ tratamiento formalizado. La desintoxicacién de nuevos
- miembros se realiza sin ningin tipo de farmaco en la misma residen-
~ cia, actuando de terapeutas los miembros mds antiguos o aquellos que
ocupan un lugar importante en la jerarquia.

Synanon es una organizacién muy jerarquizada, en la que se supo-
ne hay mucha movilidad, en funcién de los cambios actitudinales ¥ con-
ductuales, pudiendose pasar de ser friegaplatos a jefe del departamen-
to de transporte de un dia al otro. Para Dederich, el cardcter es el ran-
g% y Synanon se dedica especialmente a proporcionar cardcter a sus re-
sidentes.

Para producir cambios actitudinales y de conducta, asi como para
mantener la consistencia del sistema se utilizan los Synanon Games,
cuya _descripcién es compleja ya que parecen no tener reglas, ni repe-
tirse jamias. Los Juegos de Synanon han sido descritos como una Te-
rapia de Ataque, pero el Ataque o la Confrontacion parecen ser sélo
un aspecto de esta compleja experiencia. Los Juegos ha sido definidos
también como «un campo de batalla emocional donde las desilusiones
individuales, la distorsion de la autoimagen y la conducta negativa son
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El proceso de autoidentificacién, o el hallazgo de uno mismo, es
el objetivo perseguido en Synanon, y los Juegos se disefian para alcan-
zar este objetivo, siendo una especie de espejo social (Mann, 1987) en
el que el sujeto se ve reflejado y le permite autoevaluarse mas correc
tamente. En realidad Los Juegos no pueden disociarse de la vida co-
tidiana y la convivencia en el interior de Synanon, En este sentido no
son una Psicoterapia Grupal de determinadas caracteristicas, sino un
elemento més de un proceso ya que cada Juego sélo es posible en el
seno de una organizacion de las caracteristicas de Synanon y al mismo
tiempo Synanon no podria reproducirse sin los Juegos. Muchos auto-
res sefzlan que no es posible analizar aisladamente aspectos terapei-
ticos, religiosos, sociales o de gestién en esta organizacion.

El Synanon Game tiene una tnica regla que protege a los jugado-
res: ni violencia fisica, ni amenazas de violencia fisica. Veamos uno de
los mds conocidos: No defender nunca a una persona, sino atacarla pres-
cindiendo de la comprension personal del mensaje, o apoyar siempre la
a_cusacién. El jugador que muestre comprensién o apoye al acusado
pierde en crecimiento personal, por otro lado el acusado, aunque no
est¢ de acuerdo con la acusacién tiene que soportarla aunque por poco
tiempo, ya que no se puede prestar atencién a nadie mas all de 10-20
minutos. Todo Juego debe ensefiar algo sobre si mismo, y €80 se con-
sigue colocando al sujeto en una situacién ridicula y surrealista me-
diante _la burla, mofa, sarcasmo, sitira, insulto, ete,... que rompen los
mecanismos de defensa e invitan a la risa. A menudo el juego provoca

reacciones catérticas que cumplen perfectamente la verdadera finali-
dad del Juego: Nada de resolver fos problemas sino demolerlos, ha-
cerlos desaparecer. Lo que en el fondo, para muchos psicoterapeutas
ajenos a la organizacion, equivale a esconderlos.

Synanon contraataca aportando cifras sobre los rehabilitados por
este método, aunque obviamente se trata casi siempre de miembros
de Synanon, que llevan una existencia normativizada y productiva en
el seno de la organizacién y participan permanentemente en los Jue-
gos. Habria en todo caso que considerar los factores socioambientales
que introduce una organizacién tan potente como Synanon en la vida
del sujeto y especialmente a que desde 1963 tiene abolida la posibili-
dad de reentrada de los sujetos que fueron expulsados o abandonaron
la organizacion.

Una posible aproximacién terapeitica podria darse a partir de la
comprensién del concepto act-gs-if que equivaldria a dar de si o ma-
ximizar las propias potenciafidades, y que es el objetivo de Synanon
hacia los nuevos miembros a los que se considera como nifios que en-
tran en un proceso de aprendizaje y a los que se les pide fo act-as-if
para lograr la madurez y ser responsables. El Juego es una forma de
reforzar el act-as-if ya que la gran variedad de respuestas emocionales
gue produce permiten este crecimiento personal a través del cambio
actitudinal y conductual. El problema reside en que al ser valida cual-
quier respuesta, muchas s6lo son comprensibles desde dentro de Syna-
non y jamds se podrin evaluar por criterios estandares normalizados.

La subjetividad y la autosuficiencia, tanto econdmica como psico-
terapeiitica, produciria un intenso proceso de deterioro en Synanon, y
aunque en tos afios 80 atin contaba con un millar de miembros y abun-
dantes recursos economicos {Mann, 1987), tenfa miltiples problemas
legales por sus actividades irregulares, y la propia organizacidn se ha-
bia convertido en una secta fundamentalista, megalémana y autorita-
ria sin ninguna proyeccién asistencial real (Roig-Traver, 1986), aun-
que para algunos el término de secta religiosa lieve implicitos una se-
rie de planteamientos que es necesario recuperar (Yablonsky, 1967).
En resumen, Synanon «fute incapaz de adapiarse al progreso, pero sin
embargo es incuestionable su influencia e impacto sobre las Comunida-
des Terapéuticas actuales» (O'Brien, 1985).

2.2.2, El proceso de normalizacion: Daytop Village como paradigma

Nos hemos detenido especialmente en Synanon porque esto nos va
a permitir comprender el proceso de normalizacion al que se van a ver
avocadas las C.'T.D. partiendo del impacto gque causa Synanon.

Asi, entre 1963 y 1964 un grupo de miembros de Synanon fue con-
fratado por un organismo piblico para, en colaboracion con un equipo
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profesional, ocuparse de un centro de tratamiento de drpgodependien-«
tes en régimen de tratamiento obligatorio por estar en libertad a prue-
ba. Nacia asi DAYTOP VILLAGE la mds importante de las C.T.D.
por cuanto no sé6lo servird de modelo para miltiples experiencias de

tratamiento de drogodependientes, sino que incluso se extendera por -

diversos paises y sus responsables dirigirdn la asociacién T._C.A. (The-
rapeutic Communities of America) que anualmente organiza las Con-
ferencias Mundiales de Comunidades Terapeiiticas, a través de las que
el modelo que representan Daytop Village y sus afines va adquiriendo
clara hegemonia (Ottenberg, 1985).

Daytop, contrariamente a Synanon, utiliza un sistema mixto pro-
fesionales-extoxicomanos. Se plantea como un recurso para la rehabi-
litacion, en el que tras un programa de 16-18 meses el if}terno se rein-
tegra en la sociedad a través de un programa intermec{zo, que incluye
pisos y psicoterapia de apoyo, formalizando asi sus métodos de trata-
miento. Mantiene de Synanon la idea de que se trata de alcanzar un
grado de maduracion personal (y de responsal.)ilidac!).de la que gl dro-
godependiente carece, aboga por la incidencia positiva de la‘ vida en
comunidad y de las actividades que en ella se realizan y m}antle’ne una
estructura relacional similar a los Synanon Games aunque ésta si se en-
cuentra formalizada a través de una serie de Grupos Terapetticos,
como son los Grupos de Encuentro, Dindmico, Estético, de Control,
Especiales, etc,.. perfectamente definidos, que exphcaremos en el ca-
pitulo XI al hablar del Proyecto Hombre en Espaiia,

Quizas la mejor manera de comprender el proceso de normaliza-
cién representado por Daytop, sea observando la evolucién. del papel
asignado a las familias en este sistema terapeiitico. En Ia primera fase
de Daytop (1963-67) el papel de la familia se vi6 como una mterf_eren-
cia y se les alejo de la C.'T.D. pero no pudo evitarse que los mismos
padres se agruparan informalmente para mitigar sus culpas y dudas ¢
informarse mutuamente. En 1967 a través de la A.T.U. (Ambulatory

Treatment Unity) se organizé una asociacién de padres con la funcién

de proveer soporte material a la Comunidad. Durante_ varios anos se
vino observando un mayor grado de eficacia terapéutica en los hijos
cuyos padres participaban en la asociacién de apoyo y a principios de
los 70 se comenzé a hablar de psicoterapia familiar, formalizandose ha-
cia 1974 los Grupos de Encuentro de terapia familiar que adquirieron

rapido protagonismo terapéutico hasta llegar a ser, ya en la década de

los 80, uno de los elementos mds significativos de Daytop, va que no
solo permite incidir sistémicamente sobre el grupo familiar sino, inclu-

80, ser «la fuente de identificacion de los problemas que afectan a los

residentes». (Lassoft, 1985).

2.2.3. Vino vigjo en odres nuevos

Synanon y Daytop, cada una a su nivel, representan un proceso de

vuelta atrds en los logros de la Comunidad Terapettica de Maxell Jo-

nes y otras reformas psiquidtricas, asi como el despliegue de recursos
de Bienestar Social que se cstaba propiciando, ya que con la excusa
de que los profesionales son incapaces de atender a los dependientes,
preconizan no una alternativa a los sistemas psiquidtricos sino que re-
construyen los hospitales psiquidtricos asilares, la vieja psiguiatria mo-
ral y el vinculo jerdrquico intrahospitalario, Pero no sélo ésto, sino
que pasan a camplir una funcién represiva, descuidada desde el mo-
mento en el que ¢l Derecho Penal empieza a plantearse la eficacia de
penalizar conductas como el consumo de drogas. Cuando se remite un
consumidor dependiente a una de estas instituciones «ef Juez sabe que
Ao corre grandes riesgos dando prueba de esta aparente mansedumbre,
porque tales comunidades, incluso sin que sean, como las cdreeles, ges-
tionadas por representantes oficiales del Estado, son también institucio-
nes totalitarias». (Castel, 1980).

En este sentido las Comunidades Terapéuticas para Drogodepen-
dientes nacidas en América suponen una reaccion a los intentos de
abrir los sistemas de Salud Mental vy Bienestar Social, una reaccién so-
cial, lo suficientemente fuerte como para crear una red alternativa de
recursos que apliquen las viejas técnicas ¥ normas. En este sentido no
nos podemos llamar a engafio, siendo ello bésico para esta investiga-
cién, pensando que toda la parafernalia antipsiquiatrica y antiprofe-
sional representa una reaccién a los males del Hospital Mental denun-
ctados por Goffmann y los demis citados; todo lo contrario, se trata
de una reaccién de los pacientes traicionados (v sus familias) porque
las reformas les echan o les impiden seguir dependiendo de una insti-
tucion total. Hay que considerar que desde un punto de vista sociolo-
gico las razones socioestructurales que produjeron el nacimiento de las
instituciones asilares (Foucault, 1980) no han cambiado,

Desde nuestra perspectiva, tales acontecimientos han sido 16gicos,

-porque fa critica a la institucién total no significa que los roles que esta

cumplia puedan ser milagrosamente sustituidos por un discurso inte-
lectual. Precisamente desde K. Mannheim y Alfred Schutz, la sociolo-
gia més fenomenoldgica muestra las complejas relaciones que se esta-
blecen entre la realidad y su conceptualizacién. Si bien la realidad pue-
de ser relativa, tal relatividad es sicmpre inteligible desde un cierto dis-
curso, lo que implica que todos los procesos, al menos los sociales, son
objetivos, en términos de algin discurso, y subjetivos en términos de
otro. Estamos de acuerdo, que en una gran medida, el sentido de un
discurso, aquello que dota de objetividad al proceso, reside en la ins-
titucionalizacién de ambos. Para que se produzea tal institucionaliza-
cién se requieren una serie de minimos, como disponer de una tradi-
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cién, poder asignar roles y especialmente legitimarse a través del de-
sarrollo de un conjunto de simbolos, que cuando se utilizan en INS-
TITUCIONES TERAPEUTICAS, se articulan por medio de ciertas
necesidades (Berger y Luckman, 1984):

- Internalizacion por parte del paciente de un minimo nivel de efi-
cacia terapettica que solo se puede dar a través de una con-
cepcién TOTALIZADORA de la institucion.

- Negacién de cualquier fenémeno o interpretacién legitimadora
que no encaje con este marco conceptual y que produce la des-
valorizacién y el RECHAZO de cualquier otra alternativa.

- Explicacion de la totalidad de los procesos, fendmenos o hechos
que no encajen en el universo simbélico prescrito, lo que pro-
duce una obsesion constante por la TRADUCCION, de aque-
llo que pueda suponer un peligro, aunque lejano, para la ins-
titucion.

Evidentemente para que estas tres condiciones se puedan dar se exi-
ge una organizacion social y unas técnicas de socializacién que permi-
tan el mantenimiento permanente de los procesos.

Lo que pas6 en EE.UU. a fines de los aios 50 y principios de los
60, momento en el que se produjo uno de los ciclos altos de consumo
de Heroina fue precisamente que las instituciones de Salud Mental, en
plena reforma, no podian jugar el papel represor y totalizador que el
drogodependiente exigfa, muchas Instituciones Sanitarias no eran lo
suficientemente totales ni represivas para las necesidades de un colec-
tivo que vivia la libertad como riesgo. En todo caso las verdaderamen-
te represivas como el U.S. Narcotic Farm of Lexington habian optado
por soluciones como la Metadona, fo que las convertfa en automatica-
mente ineficaces a los ojos de los adictos (Burroughs, 1977).

Asi se cred y expandié el MODELO DE COMUNIDADES TE-
RAPEUTICAS PARA DROGODEPENDIENTES, algo que repre-
sentaba una filosofia contraria a la de la Comunidad Terapedtica, pero
que ha sido causa de innumerables confusiones, hasta el punto que el
mismo M. Jones ha tenido que clarificar su posicién (Jones, 1979), lla-
mando Comunidad Terapéutica Democritica a aquella que nacié en
la Inglaterra de los 40 y Comunidad Terapéutica Autoritaria al mode-
o que representa Synanon,

La inevitable reinstitucionalizacion

Al llegar a la década de los setenta coexistian por tanto dos mode-
los alternativos de Comunidad Terapéutica, €l primero era un sistema

abierto y progresista y el segundo uno cerrado y regresivo, Sin embar-
go existia una cierta confusién en el rol de cada uno de ellos, porque
el primero se movia en el dmbito del Welfare State y el segundo pare-
cia ser parte del conjunto de alternativas que ofrecia la contracultura.
Hay que recordar que el més conocido de los lideres contraculturales
de la California de los 60 fue Ken Kesey ( y sus pillastres) que basaba
su fama en ser el autor de Alguién vold sobre el nido del cuco, una in-
teligente critica a un Hospital Psiquidtrico donde se les explica diaria-
mente durante una hora a los pacientes, -internos voluntarios la ma-
yoria-, que aquello es una Comunidad Terapéutica, mientras la feroz
enfermera jefe cjerce un controf nada dindmico las otras 23 horas (Ke-
sey, 1987).

No resulta asi extrafio que toda alternativa a los Hospitales Psi-
quiatricos fuera percibida en términos progresistas con independencia
de su contenido real, generdndose, como tendremos ocasién de obser-
var en ¢l capitulo 5, una especie de referente rural, idilico, comunita-
rio y natural que poseia virtudes curativas evidentes frente a las ago-
biantes instituciones psiguidtricas. Dicho referente que cuajé en la opi-
nion publica, constituye un modelo estético positivo muy utilizado por
la publicidad y para muchos jévenes sigue representando lo ofro, la so-
lucion mdgica frente al conflicto urbano y familiar.

Pero sobre esta realidad sociocultural se estaba produciendo otro
proceso sociopolitico. La aparente puesta en duda del Welfare State,
aparente porque los 60 fueren sus auténticos afos de oro presupues-
tarios en EE.UU., no reflejaba una crisis interna, sino sélo una ofen-
siva implicita de las ideas liberal-conservadoras propias de la sociedad
americana. Era, y ha sido por lo tanto, una crisis puramente intelec-
tual y politica, que no ha sido capaz de crear un modelo alternativo
para resolver los problemas sociales, habiendo al final optado por una
recuperacion del Welfare State, aunque para obviar el modelo haya re-
currido a formulaciones parciales como sisterma sanitario de atencion
primaria, programas de proteccion a X, equipos psicopedagdgicos, apo-
yo a la institucion X, programas de integracién a los..., servicios de ayu-
da a... términos que se limitan a segmentar, a veces solapando espa-
cios y funciones, aquello que se llamé Welfare State.

El proceso es el mismo para fas C.T.D., que en principio se arti-
cula ideoldgicamente contra el Welfare State para legar a ser final-
mente uno de sus segmentos sustitutivos.

Si trasladamos este proceso a Europa, en especial la Europa latina
y catolica, se pueden observar una serie de singularidades y peculiari-
dades que, desde una realidad bien distinta, refuerzan nuestra idea cen-
tral.

Cuando en Europa irrumpe el problema de las drogas ilegales y co-
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: scarse formulas de tratamiento eficaces, con el resultado
c se confunden las cosas, y aquellos que buscaban férmulas al-
rnativas caen bajo la influencia de las formulaciones mds regresivas,
“hasta que el contraste de su cotidiana experiencia profesional les con-
duzca a reinventar la Comunidad Terapéutica.

Podemos escenificar la confusién existente en un conocido texto de
F. Basaglia (Basaglia, 1972), en el cual realiza una critica de las institu-
ciones psiquidtricas italianas, utilizando como argumento central la supues-
ta teoria, atribuida a Talcott Parsons de que ¢l papel de terapeuta se
caracteriza por su desinterés y neutralidad, lo que le permite atacar a
toda la Terapia Tradicional representada por Parsons, al que identifi-
¢a ya no s6lo con la realidad Italiana sino con el Welfare State, lo pri-
mero es indudablemente muy poco cierto aunque lo sea lo segundo.
De ahi el contrasentido de F. Basaglia, el cual, partiendo de una rea-
lidad (la italiana) que quiere reformar, acaba criticando aquello que
podia ser su tinica aiternativa, para limitarse a proponer climinar, en
nombre de Goffman, los efectos yatrogénicos de la falta de libertad en
los Hospitales psiquidtricos. El éinico resultado final ser4 el despresti-
gio de los sistemas publicos (son totales y por lo tanto no terapetiti-
cos) lo que posibilitard la reivindicacién de férmulas alternativas,
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Lo que estas férmulas van a ser es algo que se veria ensepuida y
responderia esencialmente al mismo proceso ocurrido en EE.UU. con
la emergencia de modelos autoritarios de asilo. Pero debemos sefialar
que este proceso es previsible, porque cuando la perspectiva pone su
¢nfasis en los aspectos negativos que produce Ia estereotipacion del en-
fermo mental, se suele derivar hacia una propuesta de eliminacién de to-
da institucién codificadora, que es lo que hace por ejemplo Franca Basa-
glia (en Basaglia, 1976), al comentar ¢l capitulo de Goffman La ca-
rrera mortal del enfermo mental sin considerar las propias reflexiones
de Goffman en torno a la necesidad de supervivencia de la institucién,
ni por supuesto a la demanda sociolégica de la poblacién italiana a la
que se pretendia salvar de sus propios errores.

En realidad en Europa, en especial en los paises latinos, muchos
profesionales de la SaJud Mental se encontraron con una curiosa dis-
yuntiva: criticar a unas instituciones, y tenian motivos para ello, inten-
tando reformarlas con lo que, de acuerdo con las ideas dominantes,
las reforzaban, o prescindir de ellas, con lo que sus actividades profe-
sionales carecian de sentido. De ahi surgi6 una utilizacién muy ideo-
l6gica de los textos anglosajones, que permitia combinar la critica a
unas instituciones muy ajenas a los propios recursos con las realidades
particulares que nunca fueron objetivadas. Resulta un tanto curioso
oir definiciones como las siguientes cuando la estructura de atencion
a la Salud Mental seguia siendo un modelo asilar, de beneficencia, y
sin unos minimos terapéuticos: la Comunidad Terapéutica seria «una

tardia adaptacion de las modalidades de control social del comporta-
mienio paiologico a los métodos de produccion perfeccionados en el cur-
so de los tiltimos cuarenta afios por los sociclogos y los técnicos de co-
municacion de masas». (Schittar, 1972).

2.3.1. La reaparicion de las instituciones piiblicas

En 1985 se celebré en Roma el Octavo Congreso Mundial de Co-
munidades Terapeiiticas, fa organizacién anfitriona fue ¢l Centro Ita-
liano de Solidaridad afin a Daytop y la asociacién organizadora fue la
T.A.C., pero los invitados estelares fueron Maxwell Jones, D.H. Clark
y otros micmbros de la A.T.C. que agrupa a la vieja guardia de psi-
quiatras de la Comunidad Terapeiitica. Entre las conclusiones del Con-
greso destaca la afirmacion de Maxwell Jones en el sentido de que se-
ria mutvamente ttil compartir la informacién terapéutica procedente
de ambos tipos de Comunidad y su reconocimiento al valor potencial
de los patients treating patients (Jones, 1985), asi como el apunte de
que es posible crear un nuevo modelo terapéutico basado en el apren-
dizaje social que integre ambos modelos y permita una confluencia de
los mismos(Ottenberg, 1985). En los coloquios trascritos aparecen las
multiples divergencias, pero a fin de cuentas Jones, el invitado de ho-
nor, recogiendo ¢l guante del cambio de actitud que escenifica su in-
vitacion plantea la posibilidad de considerar superada la dicotomia en-
tre C.T. Jerdrquicas y C.T. Democriticas. (Ottenberg, 1985). ¥ con-
senso mayor se establece en torno a la importancia del rol de la So-
cioterapia (entendida como actividad, libertad, responsabilidad y
aprendizaje), at uso de la Teorfa de los Sistemas, o sea de Talcott Par-
sons, (Clark, 1985) y al rol de las C.T.D. como motores del cambio y
la renovacién psicoterapéutica en el mundo (O‘Brien, 1985).

Fumar la pipa de la paz fue la consecuencia de la evolucién de las
C.T.D., de su progresiva profesionalizacion e institucionalizacion, pero
también supuso la aceptacién de ciertas consideraciones por parte de
las C.T. institucionales de algunas caracteristicas de las C.T.D. (el po-
sible rol de los extoxicomanos la mds importante), a partir de que, y
en el campo dé las drogodependencias, las C.T. institucionales esta-
ban reasumiendo ciertos elementos de la ideologia asilar.

Sin duda Suecia es el pais en el que el Welfare State ha alcanzado
un mejor y mayor nivel de desarrollo, existen unos Servicios de Bien-
estar Social que pueden atender miiltiples demandas, pero en el mo-
mento de atender el fenémeno de la drogodependencia ha optado por
la creacién, o la subvencién, a una serie de C.T.D. que a través del
National Social Welfare adquieren un status piiblico privilegiado. El
conjunto de C.T.D. suecas es bien conocido y ha sido muy evaluado
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(Sagraeus, 1985), pero nos vamos a centrar en dos muy significativas
que creemos escenifican los cambios producidos.

Hassela Solidarity es una asociacién sociopolitica vinculada a los
sindicatos suecos, los cuales desde principios de siglo han atendido a
la formacion de los jévenes trabajadores y aprendices, y que poseen
un larga tradicién de apoyo a los jovenes con problemas. A mitad de
los 60 grupos de militantes socialistas comenzaron 2 plantearse férmu-
las de atender a los drogodependientes, y entre otras acciones se cred
en 1979 el Colective Hassela que en 1983 se convirtié en la Asociacion
Hassela Sohdarity, que en 1987 posee ya 6 C.T.D. que califica de Co-
lectivos Educacionales (Johansson, 1987).

Hassela es una C.T.D. que recoge a pacientes en régimen de tra-
tamiento obligatorio, entre 16 y 20 afios, remitides por centros hospi-
talarios que se han revelado incapaces de controlarles, por institucio-
nes judiciales e incluso por las familias. Todos los pacientes se consi-
deran estudiantes, entran a la vez en la C.T.D.y permanecen obliga-
toriamente cinco semestres en clla, y en este tiempo obtienen una gra-
duacién. El programa comienza con una primera semana en régimen
de camping en algin remoto y aislado lugar del norte de Suecia, des-
pués comienzan el curso en un régimen muy estricto de horarios y ac-
tividades, aparte de estudiar se divide al colectivo en tres grupos que
se alternan mensualmente en los trabajos de la C.T.D., El tiempo li-
bre estd totalmente programado en actividades socioculturales. Se
plantea explicitamente que el centro debe utilizar los métodos coerci-
tivos, no-violentos, no sélo para retener al sujeto, sino, mediante un
sistema de premios y sanciones obligarle a realizar el programa del cen-
tro. ’

El colectivo de Hassela, a pesar de ser un centro piiblico, es un gru-

po no profesional de monitores para-profesionales que adquieren su ca-
pacitacién a partir de su militancia politica, y que denuncia a los pro--

fesionales como instrumentos de la represion burguesa y les acusa, asi
como a la burocracia de los servicios de Bienestar Social, de ser ine-
ficaces ante el problema que plantean las drogas.

Para ellos el consumo de drogas es una consecuencia de los déficits
de la sociedad de consumo, y cualquier intervencion terapéutica ajus-

tadora carece de sentido, por ello se limitan a educar a los internos con--

venientemente ya que es su dnico fallo, del que es responsable esta so-
ciedad.

De ahi que el programa se¢ limite a la reeducacion, a una correc-
cion del aprendizaje equivocado, que es causa del consumo de drogas.
Ponerse contra las drogas, en cuanto que son el fruto de la sociedad
que les ha marginado, es el objetivo de toda la formacién, lo que ne-
cesariamente conlleva a que el éxito en el tratamiento debe concluir

con la conversidn del sujeto en un activista politico. En cualquier caso
se rechaza una identificacién explicita entre el éxito de la terapia y la
concienciacién politica (Mann, 1987).

La Fundacién Vallmotorp articula dos dmbitos distintos, una resi-
dencia en régimen de internado, Hemgirden, y un centro terapéutico,
Vallmotorp School. El primero acoje a drogodependientes y es un sim-
ple hogar alternativo, en el que realizan tareas de ayuda, y ¢l segundo
es una escuela especial en la que se atiende a su formacion y se reali-
Zan una serie de actividades terapéuticas, la escuela funciona en régi-
men de horario normal, y en la residencia no se aplica, salvo para los
recién entrados que no van ain a la escuela, ningiin tipo de psicotera-

pia.

Tanto la residencia como la escuela son atendidos por un amplio
equipo profesional interdisciplinar, una parte minima del equipo es el
que vive en la residencia y se ocupa de los internos duraate todo el
tiempo, cuando no estdn en la escuela. El equipo méas amplio es el de
la escuela que sélo permanece en la misma durante el horario habi-
tual. El ingreso ¢s voluntario y la actitud general se basa en que:

- El paciente debe tener la oportunidad de reconocer y definir sus
problemas.

- La atmésfera debe ser cuidadosa, comprensiva, estimular los sen-
timientos de seguridad, vy la creatividad.

- Tiene que tener oportunidades para experimentar con conductas
y sentimientos alternativos.

En Vallmotorp, el Andlisis Transaccional articula un conjunto de
intervenciones psicoterapéuticas, grupales e individuales, y didacticas,
que tienen como finalidad ofrecer al sujeto un estilo de vida sin dro-
gas lo suficientemente atractivo para que sea elegido libremente
(Mann, 1987).

Estos dos casos, extraidos expresamente de un mismo medio $o-
ciopolitico, nos permiten entender que las C.T.D. han evolucionado
en formas muy distintas, pero que esta evolucién tiene una serie de ele-
mentos comunes:

1) La utilizacién de distintos modelos no evita una absoluta ins-
titucionalizacion de los centros, aun en ¢l caso del centro constituido
por no-profesionales que recibe casos en tratamiento obligatorio. Hste
proceso no s6lo ocurre en un pafs con un Sistema Nacional de Salud
como es Suecia, sino que en los liberales EE.UU. las demandas ma-
yoritarias aparecen en la misma direccidn, y se acusa a las C.T.D. no
profesionales y no gubernamentales de falta de eficacia técnico-tera-
péutica o incluso de producir «abstemios con personalidades empobre-
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cidas» exigiéndose «staff preparados que comprendan su vulnerabili-
dad y objetiven sus relaciones con los infernos» y centros «que no ba-
sen toda su politica en obtener buenos resultados cuantitativos en las eva-
luaciones multicéntricas» (Freudensberger y Carbone, 1984). Pero éste
es un proceso internacional y los evaluadores suizos nos indican las me-
joras obtenidas cuando las C.'T.D, han pasado «del caos a una sélida
estructura» (Kooyman, 1975). Que tienen en Espafia su correspondien-
te traduccion, «tépicos que no sirven: la C.T. no es la calle y hay as-
pectos (supuestamente democriticos) de ésta que no son vilidos para
la Comunidad. Al principio tenfamos mayor permisibidad en algunas
cosas... que han pasado a estructurarse en forma mds rigida» (Roldan
y Perurena, 1986).

2) Existe una auténtica preocupacion por demostrar que las
C.T.D., en especial las publicas son la alternativa mas eficaz a otras
ofertas, como los sistemas hospitalarios inespecificos (Bale, 1984) los
planes de mantenimiento con metadona (P.M.M.) (Bale, 1973; Mcle-
llan, 1984; Mider, 1984 y 1985), aunque a veces se producen exagera-
ciones como cuando los responsables de Phoenix House revindican las
C.T.D. como la tinica alternativa que produce resultados. (Rosenthal,
1984).

3) En cualquier caso la incidencia de una literatura que mayori-
tariamente defiende a las C.'T.ID., aunque sin entrar casi nunca en la
cuestion de los programas urbanos, estd cambiando la correlacion de
fuerzas entre las plazas en C.T.D. y los P.M.M., v aunque siguen exis-
tiendo defensores de la eficacia de los P.M.M. (Semay, 1985), la co-
rriente mayoritaria aboga por un uso ferapetitico e instrumental de la
metadona en otros tratamientos, incluidas las C.'T.ID. (Sorensen, 1984;
Kaufman, 1979). El significado preciso de esto es que, al menos en
EE.UU. las C.T.D. son una alternativa institucional en ascenso.

4) Los distintos trabajos de evaluacién han obligado a un replan-
teamiento global de la estrategia de los centros. Fl mds conocido de
ellos, realizado sobre todas las C.'I'.ID. de Nueva York {24 con 1.151
residentes) en 1973 (Winick, 1980) establecié un conjunto de parame-
tros, tanto en tasas de retencién como en porcentajes de resultados,
que llevaron a muchas C.T.D. a replantearse algunos extremos de sus
programas si queria seguir estando en /a linea, institucionalizarse, pro-
fesionalizarse, y por supuesto recibir subvenciones.

5) Llama la atencién la confluencia de estos nuevos modelos de
C.T.D. con las propuestas originales de Jones, y podemos considerar
que las Comunidades Terapéuticas montadas para alcohélicos en Hos-
pitales Generales o Psiquidtricos, representan un hibrido que esceni-
fica 1a nueva confluencia (Costello, 1980). Aunque las Comunidades
Terapéuticas para alcohdlicos nunca dejaron de existir ¢ incluso se han
desarrollado ampliamente en Europa (Casagrande, 1972). En cual-

quier caso la diferente demanda que ocasiona el alcohol en relacién a
otras drogas estd en la base de dos modelos asistenciales distintos aun-
que contluyan tedricamente a un cierto nivel psicoterapéutico.

En la nueva situacién ha empezado a preocupar la clasificacién de
todo un conjunto de C.T.D. que situadas en un dmbito privado-sub-
vencionado (en EE.UU) pueden , como de hecho ocurre, estar reali-
zando cosas distintas. :

En una primera fase la diferenciacion entre profesional y no pro-
fesional era lo m4s significativo, pero Synanon es practicamente sélo
historia, y hoy dia todos, o casi todos compiten en la carrera de la pro-
fesmnahdad y toda la IDEOLOGIA ANTIPROFESIONAL SE HA
CONVERTIDO EN LA IDEOLOGIA DEL NUEVO PROFESIO-
NAL (Castel, 1980). Incluidas las C.T.D. vinculadas a grupos religio-
s0s que han reinventado el Movimiento Religioso-Psiquidtrico que pre-
tende aunar los esfuerzos de «Psiquiatras con ideas religiosas y pasto-
res con actitudes empiricas» (Klausner, 1976) para crear centros de
atencion mixtos y especialmente escuclas de formacién que se ocupen
de preparar profesionales con valores religiosos y humanisticos.

Un ejemplo claro de este carrera lo constituye la evolucién de Ho-
gares CREA, una Red de C.T.D. originaria de Puerto Rico y creada
alrededor de un movimiento social en el que participan extoxicéma-
nos y religiosos (en especial catélicos), que manejando un esquema psi-
cosocial muy particular, y equivalente al de El Patriarca (CREA, 1985
y 1986), en el que son claves la autosuficicncia econémica y la inde-
pendencia institucional (Cruz Montes, 1984), mediante la profesiona-
lizacion de los extoxicémanos no solo han realizado una notable ex-
pansién en la zona del Caribe, con mas de 80 C.T.D. y més de 3.000
plazas, sino que ademds este modelo de C.T.D. profesional ha sido uti-
lizado para crear otras C.T.D. profesionales como Odyssey House u
Horizonte (Ramirez, 1985).

Otra propuesta de clasificacién interesante de las C.T.D. es la de
Mann que propone un criterio basado en la dependencia organica:

a) afiliacién a una base sociopolitica.
b) un grupo politico en si mismo.
¢) no ejercen ninguna presién en este sentido.

Para otros (Rubin, 1979) la clave podria estar en el cardcter direc-
tivo o abierto de las terapias aplicadas, o en si aceptan o no pacientes
en Tratamiento Obligatorio (Aron, 1976), o bien en los tipos de in-
tervencion: programada e instrumentalizada o de confrontacién espon-
tanea(Bloor, 1986). Lo que en resumen nos indica que no existen, en
este momento criterios claros.

45




a

UNA VISION GENERAL
DE LAS COMUNIDADES
TERAPEUTICAS PARA
DROGODEPENDIENTES
EN ESPANA



3.1.

La irrupcion de las Comunidades Terapéuticas para
drogodependientes en la sociedad espaiiola. Primeras
investigaciones

Ciertas caracteristicas de las C."T.D. espafiolas no serian compren-
sibles sin tener en cuenta una serie de antecedentes que condicionan
no s6lo el fenémeno C.T.D, sino posiblemente todo lo que es el tra-
tamiento de las drogodependencias en Espafia. Sin duda, el antece-
dente que articula todos los demds, reside en la peculiar situacién de
nuestro sistema tradicional de atencién a los problémas de Salud Men-
tal, cuyos origenes podemos rastrear hasta el momento de la Desa-
mortizacién concluido el primer tercio del siglo XiX. Coincidié la De-
samortizacion con la emergencia del «poder médico» y resolvié el pro-
blema derivado de aquella especie de «reforma psiquidtrica» implicita
que fue la Desamortizacién dejando a «miserables y locos» sin tutela,
reconstruyendo consensualmente los viejos asilos medievales en forma
de Manicomio (Alvarez-Uria, 1983), en los que la direccién formal es-
taba en manos de un «responsable médico» y la gestién real en manos
de aquellos a los que supuestamente se habia expropiado con la Desa-
mortizacidn.

Esta situaci6n se mantuvo estable hasta hace unos pocos afios e im-
plicaba la existencia de una estructura benéfica (privada y piblica), ex-
clusivamente con funciones asilares ¢ impermeable a cualquier intento
de racionalizacidn estructural o incluso técnica. Intentos como la crea-
cion del P.AN.AP., la ALSN.A, o los Neuropsiquiatras de la Se-
guridad Social, con independencia de la viabilidad y validez de sus pro-
puestas, no erosionaron ¢l viejo edificio del esperpéntico mundo asilar.

Por si esto fuera poco, los fundamentos teéricos de la Psiquiatria
espafiola permanecieron inmunes a las nuevas corrientes, y el paradig-
ma krapeliano (Castilla del Pino, 1978) impidi6, desde las citedras uni-
versitarias, la contaminacién de las ideas de la Psiquiatria Social hasta
bien entrados los afios 60.

La atencidn a los problemas de Salud Mental configuraban un sub-
mundo de miseria y abandono, en el que cualquier visién subrealista
era posible, y al que no eran ajenas diversas formas de corruptela
(Lera, 1972). Un submundo que producia angustia y temor al ciuda-
dano espafol que lo percibia como una amenaza que podia hacerse rea-
lidad en cualquier momento y ante la que se encontraba impotente (1).

(1) La investigacién antropolégica distingue en nuestra cultura una gradacién en
cuanto a la eficacia coactiva de las diferentes amenazas verbales. En un primer nivel apa-
recen los mitos ancestrales sobre seres ajenos como el sacamantecas, el hombre del saco,
el hombre lobo, ete..., que es el vagabundo, el gitano, el quinqui ¢ el que habla una
lengua extrafia, con lo que se asusta solo a los nifios. En un segundo nivel aparece la

f
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En nuestra opinion en Espaiia no se llegd a plantear realmente Psi-
quiatria Social (es decir Comunidad Terapéutica, sectorializacién, te-

" rapia ambiental y ocupacional) hasta la década de los 80, quizds por-

que la institucién politica democratizada con mayor retrase fueron las
Diputaciones Provinciales de las que dependian la mayoria de «mani-
comios». Fue justamente esta falta de participacién democritica lo que
posibilitd que hasta 1980 se desarrollara un activo movimiento anti-
institucional en el Area de Salud Mental, y que fue UNA REACCION
CONTRA EL MODELG DE LA «<BENEFICIENCIA» SIN UN PO-
SIBLE MODELO ASISTENCIAL ALTERNATIVO. La reaccién in-
clufa elementos tan dispares como antipsiquiatria, la reclamacién de
derechos democraticos, la reivindicacién de la planificacion, una inci-
dencia mas simbolica que real de las teorias sociolégicas, la emergen-
cia de la psicologia conductual, reivindicaciones laborales y de condi-
ciones de vida y trabajo, la pasion por ciertas experiencias como las
italianas, etc..., y produjo una serie de intentos frustrados como QOvie-

do, Alcolea, Bermeo, Conjo, etc..., que el sistema se ocupé de desar-

ticular (Gonzilez de Chavez, 1980}, aunque quizis ya estaban conde-
nados al fracaso por carecer del adecuado marco y apoyo institucional.

Un ejemplo claro del proceso que hemos intentado sintetizar lo
constituye el hecho de gue el término Comunidad Terapéutica no fue-
ra utilizado en Espana, reflejando que en el campo de la asistencia psi-
quidtrica ciertas realidades sociologicas se imponian sobre las posibi-
lidades de realizar experiencias en linea con las propuestas de Max-
well Jones. Cuando a finales de los afios 60 comienza a surgir €} mo-
vimiento reformista que alcanzé su cénit en la década siguiente, éste
adoptd planteamientos semdnticos y tedricos como la Antipsiquiatria,
la Psiquiatria alternativa, y las «experiencias» italianas, obviando otros
enfoques que aparecian més ligados a reformas institucionalizadas, ya
que en pleno auge de la supervaloracion del rol y la actitud personal,
parecia iniitil e inadecuado defender la pervivencia y reforma de ins-
tituciones cerradas como los psiquidtricos para los que era inconcebi-
ble que pudieran jugar el papel de centros terapéuticos orientados a
la reinsercién social del enfermo mental. Cuando comenzaron las pri-
meras reformas psiquidtricas reales el término Comunidad Terapéuti-
ca ya se empleaba, como en el resto del mundo, para las C.T. para
drogodependientes.

Sin embargo a finales de los afnos 60 hubo una cierta produccién

represion estatal y entonces el «guardia» adquiere un papel de protagenista y casi toda
la poblacién manifiesta temor ante su posible intervencién. Pero en ocasiones la imagen
del «guardia» resulta insuficiente y hay que acudir al tercer nivel, la institucién mas ame-
nazante, el Hospital Psiquidtrico Provincial, el Manicomio, la amenaza que produce mas
angustia y desazdn v el ditimo recurso antes de otro tipo de intervenciones sentimenta-
les 0 no verbales.

bibliografica e incluso experiencias puntuales en Hospitales Psiquidtri-
cos. Entre estas ultimas cabe citar la IV Unidad Mixta del Sector
Oriental del Hospital Psiquidtrico de Oviedo (Bellido, 1971), en la que
bajo la ribrica de Comunidad Terapéutica se cred un dmbito con 33
plazas, donde se produjo una reestructuracion del «sistema cldsico» de
jerarquia, y comenzaron a realizarse reuniones diarias, que permitic-
ron efectuar una evaluacion de resultados con efectos positivos, tanto
para los pacientes como para ¢l personal. Tal experiencia fue similar
a otras, quizds un poco posteriores, pero que adoptaron otras ribricas
de referencia por las razones citadas anteriormente.

Ademds de las experiencias se produjeron una serie de trabajos teé-
ricos que creemos merecen nuestra atencién, por un lado el de Hum-
berto Mesones (Mesones, 1969), que recoge la experiencia obtenida
en su paso pot el Hospital de Dingleton, dirigido por Maxwell Jones
desde 1962, y en el que habia aplicado de forma global sus puntos de
vista terapéuticos. Mesones desarrolla de una forma pormenorizada y
objetiva la descripeion de una Unidad Hospitalaria que funciona en ré-
gimen de Comunidad Terapéutica, sefialando incluso los aspectos ne-
gativos derivados de la existencia de un personal excesivamente entre-
gado, lo que limitaba la posible aplicacion del modelo a los lugares don-
de se diera este tipo de personal, por otro lado llamaba la atencién so-
bre los riesgos del espontaneismo en el trabajo sobre enfermos menta-
les.

Parecido es el articulo de un equipo de psiquiatras argentinos pu-
blicado en Espaifia en la misma época (Herrera, 1969) y que recoge
también el resultado y las dificultades derivadas de aplicar explicita-
mente el modelo de Jones en un dmbito sociocultural distinto, para un
grupo de alcohdlicos. Pero mas significativo resulta el articulo de Adol-
fo Serigd que citando a Jones propone un medeio de Hospital Psiquia-
trico como Comunidad Terapéutica, pero a partir de una concepcion

social de la Psiquiatrfa basada en Talcott Parsons y de la terapia hos-

pitalaria en Russel Barton (Serigd, 1968), es decir, desde la perspec-
tiva de los Servicios Comunitarios del Welfare State, lo que nos per-
mite mantener la hipétesis de que la idea de Comunidad Terapéutica
ligada a una concepcion de servicio piblico de Salud Mental, —Adol-
fo Serigd le llama «Servicio Comprensivo de Salud Mental»—, llega a
Espana con retraso (El libro de Jones no fue traducido hasta 1970 en
Argentina), y pronto queda diluida en la compleja oleada de los im-
pulsos reformistas y subjetivistas de los afios 70 para los que ademas
nombres como Talcott Parsons y términos como Welfare State son pu-
ras abominaciones.

Es entonces, en el contexto de los movimientos. anti-institucionales
en los que el término Comunidad Terapéutica vuelve a utilizarse, pero
evidentemente con contenidos muy distintos a la concepcion puablico-
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institucional que posefa en el contexto del Welfare State, y esto, como

hemos visto, ocurre en todo el mundo occidental. En Espadia ante la
falta de una tradicién previa de Hospitales Psiquidtricos funcionando
como Comunidades Terapéuticas, el término s6lo se aplica a aquellas
iniciativas destinadas al tratamiento de drogodependientes.

Justamente estas primeras iniciativas responden claramente a este
hecho, las de la fundacién de la Iglesia Evangélica REMAR, en Mi-
laga, surgen de la actitud militante de este colectivo religioso, a partir
de 1976. El Patriarca, cuyo primer centro en Espafia, el Monasterio
de la Trinidad en Valencia se abre en septiembre de 1979. Por dltimo
«Casa Lanza» abierta en mayo de 1979, surge de la iniciativa de un gru-
po de profesionales, que si bien depende de un Hospital Psiquidtrico,
no se ubica en el Hospital ni recibe a los pacientes desde el mismo (Be-
date, 1982). Una excepcién confirma nuestro esquema por cuanto una
de las actuales C.T.D., surgi6 a partir de una de las pocas Comunida-
des Terapéuticas (Privada) que para enfermos mentales existia en nues-
tro pais.

Serd la espontaneidad del proceso de creacién de Comunidades Te-
rapéuticas, o Granjas como sc les llamé también, Io que impedira du-
rante un cierto tiempo conocer lo que realmente est4 pasando con este
nuevo fenémeno, del que sin embargo se hacen eco bastante frecuen-

te los Medios de Comunicacién. Quizds porque en un primer momen- -

to todas ellas sean mds propuestas de accién que proyectos explicitos.

De ahi también que el primer estudio sistematico produzca un gran
impacto ya que codifica y tipifica unas realidades hasta entonces inde-
terminadas. En 1983 a través de un convenio en el que participaban
la Direccién General de Accién Social y Cruz Roja Espafiola se rea-
liza una investigacién sobre C.T.D. (Polo y Zelaya, 1984), a la que
nos referiremos abundantemente en los capitulos descriptivos, y que
se¢ caracteriza por dos hechos importantes:

-— Un sobreesfuerzo sistenydtico de censo y visitas a las distintas
C.T.D. que permite identificar 40 C.T.D., 9 proyectos y otras
11 que habian cesado en su funcionamiento. '

-— La creacion de una tipologia que permitié la clasificacién de di-
chos centros en tres categorias: Las regidas por organizaciones
religiosas, las regidas por ex-toxicémanos y las Comunidades
Profesionales.

Tanto el Censo como la Tipologia han enmarcado todas las inves-
tigaciones y trabajos realizados con posterioridad a la Ilevada a cabo
por Polo y Zelaya, hasta el punto de que las guias de recursos y las
«relaciones de direcciones» de «ddénde acudir» aparecidas en los Me-
dios de Comunicacidn, han utilizado los datos procedentes de este tra-

bajo sin contrastar mi siquiera la continuidad de las C.T.D. citadas.
Por su parte la clasificacién tipolégica, como veremos ha sido acepta-
da totalmente y los subsiguientes estudios aceptan de partida la distri-
bucién en los distintos tipos.

Quizis el mayor clogio que se convierte a su vez en defecto del es-
tudio de Polo y Zelaya radique en que fue un trabajo demasiado pro-
fundo y creativo para ser la primera investigacién realizada en Espa-
ia, lo que provocéd una intensa apropiacién e «institucionalizacion»
conceptual, como ha sido el caso de que las C.T.D. aparecidas poste-
riormente en Espana hayan sido clasificadas sin mas de Religiosas, de
Ex-toxicomanos o de Profesionales, llegdndose a producir discusiones
en torno a si determinada C.T.D. pertenecia a una u otra categoria.

En el Trabajo de Polo y Zelaya, las Comunidades regidas por or-
ganizaciones religiosas corresponden exclusivamente a aquellas depen-
dientes de Iglesias Cristianas Evangélicas, las de Ex-toxicémanos a «Fl
Patriarca» y las profesionales son el resto. Aunque ahora parezca muy
normal utilizar esta tipologia, en 1984 supuso y escenificé una ruptura
que en ningin pais, entendemos, se ha producido de forma tan dras-
tica y con general aceptacion como en Espafia.

Las razones que explican este impacto pueden comprenderse des-
de una perspectiva internacional: en un primer momento todas las ini-
ciativas espanolas estdn influenciadas por los fenémenos contracultu-
rales, y en buena ley, aiin las que luego serin lideres en el proceso de
profesionalizacién citan a Synanon, Phoenix House y Le Patriarche, y
en absoluto a Maxwell Jones o los cldsicos de la Psicologia para justi-
ficar su existencia. Pero justo en aquellos afios, fuera de nuestras fron-
teras se estaba produciendo el proceso de reinstitucionalizacion en el
que la profesionalizacién de una serie de C.T.D. que nacieron como
no profesionales era el factor dominante. De ahi que la tipologia de
Polo y Zelaya supusiera un factor de identificacion, y a la vez de ex-
clusién, para todas aquellas C.T.D. que quisieron participar en ¢l pro-
ceso de reinstitucionalizacién. Una consecuencia curiosa de la facili-
dad que supuso la adscripcion facilitada por la triple tipologfa consiste
en la existencia de C.T.D. que en aquel momento fueron clasificadas
de profesionales, y afios después sus déficits programaticos e instru-
mentales son mayores de aquellas a las que se califica de no-profesio-
nales. ;

EI éxito de la triple tipologia del indicado estudio contrasta con el
olvido de otras importantes afirmaciones y conclusiones que se conte-
nian en el mismo y listamos aqui en un resumen particular que mas
adelante retomaremos:

— No queda claro el rol de las C.T.D., faltan objetivos especificos
y una visién global de las C.T.D. dentro del proceso de Rein-
sercién Social.
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— La indefinicién se aplica a cuestiones tales como:

a) estructura del equipo.

b) normativa interna.

¢) aplicaciones y técnicas terapéuticas.
d) temporalizacion del tratamiento.

¢) seleccion de pacientes.

— Se ponfa en duda el concepto de «todo o nada» y se proponia
la operacionalizacién de objetivos intermedios.

— Se proponfa la valoracién de los recursos destinados a C.T.D,
y su reconversion en una oferta terapdutica mis amplia de acuer-
do con las recomendaciones de los organismos internacionales.

Publicado ¢l libro de Polo y Zelaya durante 1985 se Hevaron a cabo
los trabajos de campo de una serie de informes y estudios que com-
pletaron el panorama y que exponemos en el orden cronoldgico en el
que fueron realizados.

El primero se refierc exclusivamente a las C. T.D. de la Comuni-
dad Auténoma de Castilla-Leon (Comité de expertos, 1986), mantie-
ne a tipologia de Polo y Zelaya, realizando una descripeién sistema-
tica y muy amptlia de las nueve C.T.D. instaladas en esta CC.AA., dis-
ponemos también del informe del INSALUD referido alas C.T.D. ins-
taladas en la provincia de Burgos (Sdinz, 1985), que bajo la férmula
de «visitas de inspeccién» proporciona una visién muy completa sobre
seis C.T.D. instaladas en esta Provincia, la de mayor densidad de Es-
pafna. Aparte de la descripcién del centro la «inspeccién» adopta un
criterio de control de deficiencias sanitarias que utilizaremos como re-
ferencia a la hora de proponer intervenciones en este sentido.

Al mismo tiempo hay que referirse a los resultados obtenidos por
la Comision Especial del Senado sobre el Tréfico y Consumo de Dro-
gas en Espafia, que pasd un cuestionario a las C.T.D. v realizé una
serie de visitas a las mismas, Vale la pena reflejar al completo ¢l apar-
tado del Informe, emitido por esta Comisidn y aprobado unanimamen-
te por el Senado, relativo a «COMUNIDADES TERAPEUTICAS»:

«Muchas de las Comunidades Terapéuticas existentes han jugado un
papel social indiscutible y positivo, y hay que reconocerles una capaci-
dad asistencial de la que ha carecido la iniciativa piiblica. No obstante,
al lado de Comunidades Terapéuticas con una experiencia positiva han
surgido otras ligadas a sectas, a grupos que explotan de nuevo a los jo-
venes sin rehabilitarlos, o cuyo fin es la capacitacion de miembros para
su comunidad, a veces de dimensiones internacionales y de fines o pro-
positos de dificil definicién y cuyos centros tienen un funcionamiento ab-
solutamente irracional,

Es fundamental que la administracion asuma un papel de inspeccién
de las Comunidades Terapéuticas basado en los siguientes punios:

— Acreditacién basada en un modelo de tratamiento autorizado.

— Reconocimiento de la voluntariedad del tratamiento v de los de-
rechos del paciente.

— Asistencia médica a cargo de profesionales, con registro del his-
torial clinico de cada paciente.

— Obligatoriedad de seguir programas de registro y seguimiento del
funcionamiento, y de evaluacion de resultados, a cargo de perso-
nas ajenas al centro.

— Control del funcionamiento econémico y del destino de las sub-
venciones puiblicas, si las reciben.

La administracion espaiiola ha de investigar los problemas surgidos
en determinados grupos de centros en otros paises. Una vez acreditado
un centro y validado su funcionamiento, deberd ser concertada su inte-
gracion, si lo desea, en la red asistencial priblicas.

Una version mas completa de los resultados del estudio del Senado
puede consultarse en alguno de los textos publicados por el presidente
de la citada Comision especial (Granados, 1986), que ofrecen una vi-
sion global de las mismas en relacién a un dispositivo asistencial pi-
blico «urbano» de rehabilitacién y reinsercién.

Es necesario citar la Mesa sobre «Analisis de Ias Comunidades Te-
rapéuticas para Toxicémanos» que coordinada por Emilio Bogani y
Mari-Pepa Garcia Mas se desarrollé durante las XIIT Jornadas Nacio-
nales de Sociodrogalcohol (Palma de Mallorca, Noviembre 1985) y en
la que aparece un articulo que resume una investigacién sobre las
C.T.D. en Espafa y que sobre una muestra no conocida describe las
diferencias entre las Comunidades Profesionales, Religiosas y de Ex-
toxicomanos, proponiendo una serie de medidas para controlar aque-
llas que no se vinculan con los procesos de reinsercién social y que se
identifican con las no-profesionales (Garcia Mas, 1986).

La ultima investigacidn a citar fue iniciativa de las I JORNADAS
ESTATALES DE COMUNIDADES TERAPEUTICAS PROFE-
SIONALES, de las que ademas surgié la Asociacién de Profesionales
de Comunidades Terapéuticas, y tuvo como objetivo exclusivo el ana-
lisis de este tipo de C.T.D., de las 20 que acudieron a las Jornadas,
12 contestaron un cuestionario, asi como 22 profesionales que contes-
taron un cuestionario individual (Carretero, 1987). Los datos de las res-
puestas han sido recopilados y aquellos que resulten pertinentes a nues-
tros fines aparecen en diversos lugares del texto.

Cabe sefialar que el Ultimo estudio parece cerrar una propuesta
epistemologica abierta por la investigacion de Polo y Zelaya: La ini-
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3.2.

ciativa espontaneista que creé las primeras C.T.D. fue articulada cog-
nitivamente mediante una tipologia, que ha concluido con la creacién
de una categoria unificadora, que autojustifica su eficacia a través de
una comparacién implicita y negativa de las otras dos categorias tipo-
logicas.

Por nuestra parte vamos a manejar la hipitesis de que la triple ti-
pologia, que fue tan Gtil en 1983, tanto por los cambios producidos en
el conjunto de las C.T.D., como por el uso no critico realizado de la
misma, tiene que ser sustituida en 1987 por otra mds operativa.

El concepto de red

Una tipologia, normalmente, se construye a partir de los resulta-
dos obtenidos a través de analisis exploratorio y andlisis factorial, y
con frecuencia conduce al descubrimiento de relaciones entre varia-
bies que nada tienen que ver con las percepciones subjetivas de la po-
blacién que integra las diferentes partes de tal tipolpgia en nuestro
caso, por ahora, esto no ha sido ni posible ni necesario, ya que nues-
tro enfoque no es tipoldgico, sino sélo descriptivo por cuanto, como
ocurria con fa anterior clasificacién, no hemos pretendido agrupar las
C.T.D. en categorias, sino que nos hemos limitado a utilizar el con-
cepto de Red.

Entendemos por Red aquel conjunto de C.T.D. que mantienen al-
gin tipo de ligazon orgénica o institucional, directa o indirecta, entre
ellas, lo que a su vez implica la utilizacién de los mismos programas,
recursos y sistemas terapéuticos, o al menos de un conjunto de refe-
rencias semejante. La definicién seria mucho mas simple, con vincu-
lacién orgdnica bastaria, si consideramos sélo a seis de las siete Redes
descritas, ya que tres de ellas, las Redes de El Patriarca, Narconon y
Proyecto Hombre, son con independencia de su relacién juridica, la

‘misma empresa, y otras dos, la Red Ptiblica y la de las Iglesias Evan-

gélicas, dependen una de las administraciones publicas y otra de orga-
nizaciones religiosas de un tipo similar. Sélo ta Red Privada, que seria
una categoria escoba, no mantiene ningtin tipo de vinculacion orgdni-
ca entre si, siendo tal desvinculacién, y su privacidad lo que nos per-
mite caracterizarla.

A lo largo de la investigacion iremos viendo como la pertenencia
auna Red implica una coincidencia entre variables, posiblemente como

consecuencia de una serie de determinantes estructurales que como ve-

remos dividen a las C.T.D. entre aquellas que son una alternativa asis-
tencial por si mismas y aquéllas que son solo un recurso terapéutico

de un Programa Asistencial Amplio, dicotomia que va articulando.

otras diferencias en temas como desintoxicacién, existencia o no de un
nivel psicoterapéutico explicito, caracteristicas del programa de segui-
miento, etc.... Pero la coincidencia y diferencia de variables entre Re-
des no nos permitird sostener que la clasificacién en Redes implique
una tipologia operativa. Se trata, como hemos dicho, de una clasifica-
cidn cuya funcién es meramente descriptiva, aunque contenga las ba-
ses para establecer futuras tipologias.

En realidad entre nuestra clasificacién y la original de Polo y Ze-
laya no existen demasiadas diferencias ya que bajo la categoria CO-
MUNIDADES REGIDAS POR EXTOXICOMANGOS, aparecia tini-
camente la totalidad de la Red El Patriarca, bajo ia categoria COMU-
NIDADES RELIGIOSAS, se englobaba a la Red de las Iglesias Evan-
gélicas,las COMUNIDADES PROFESTONALES las hemos dividido
en Red Publica y Red Privada, y las Redes de Narconon y el Proyecto
Hombre son nuevas en nuestro pafs.

TIPOLOGIA 1983 " TIPOLOGIA 1986

, R. Publica
C. Profesionales ———— 5 { R. Privada

C. de Extoxicomanos——————s R. Le Patriarche

1. Religiosas = R. Iglesias Evangélicas
e R. Proyecto Hombre
—_— R. Narconon

En una primera impresidn se podria objetar que no existen dife-
rencias entre la Red Piblica y la Privada y que ambas responden al
criterio de profesionales, pero debemos sefialar que en la Red Privada
s¢ dan bastantes casos de C.T.D. no-profesionales, pero tampoco son
ni religiosas, ni gestionadas por extoxic6manos, ni pertenecen a nin-
guna otra Red, y como podremos ir observando hay notables diferen-
cias entre las C.T.D. de la Red Piblica y las de la Red Privada, sean
profesionales o no, mientras que la privacidad introduce una serie de
identidades en ias estructuras y los programas que justifican perfecta-
mente su consideracién como una Red.

La profesionalidad, y nos hacemos eco en las conclusiones de ia rei-
vindicacion de progresiva profesionalizacién del sector, es sin duda uno
de los elementos mas importantes para valorar la eficacia de una
C.T.D., y ¢l criterio es utilizado incluso como medida evaluativa en
el capitulo XII, pero no puede ser nunca un prejuicio epistemoldgico
subjetivo que establezca una frontera cognitiva permanente entre las
C.T.D., proveyendo de dos sistemas de valoracién y critica segin se
esté a uno u otro Jado de la linea. Insistimos en que nos vamos a mo-
ver en un plano estrictamente socioldgico sin una toma de partido psi-
coterapéutica previa. En todo caso y como veremos en el capitulo 11,
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3.3.

la cuestion técnico-terapéutica es mucho mas compleja que el simple
enunciado de profesionales no-profesionales.

Evolucion, volumen y ocupacion de las redes

Hemos podido valorar con una cierta exactitud el volumen de cada
una de las Redes en el momento del verano-otofio 1986, partiendo de-
los datos comunicados en los cuestionarios y los obtenidos secundaria-
mente o mediante investigaciones complementarias.

Niém. C.T.D.  Plzas. total Part.%
Red Piblica.........ccooevveeenenns 11 228 7,9%
Red Privada............ccooeii 23 406 14,2%
Red El Patriarca.................. 25 1.534 53,6%
Red I. Evangelista ............... 11 150 5,2%
Red P. Hombre.......ocooevveeene 7 290 10,1%
Red Narconon............cc...... 4 250 8,7%
TOTAL......... reraseserreirnsesarenieaeas 81 2.858 100,0

La evolucién posterior —ver listado en anexo—, nos permite com-
pletar este cuadro indicando que la Red Pablica y la Red del Proyecto
Hombre se encuentran en fase de expansion mientras las otras Redes
se hallan un tanto estabilizadas.

Debemos tambien sefialar que los conceptos de plaza y C.T.D. son
muy relativos en el caso de la Red de las Iglesias Evangélicas, ya que
la mayoria de los centros son mixtos (drogodependientes, miembros
de la Tglesia y otros marginados) y por otro lado cualquier instalacién

de la Iglesia puede en un momento dado acoger a drogodependientes.

Asf hemos contabilizado las plazas de aquellos centros que mds ade-
lante calificaremos de especificos, mientras que de los inespecificos he-
mos hecho una extrapelacién a partir de nimero de drogodependien-
tes, que sobre el total de plazas, dedujimos que existian en una serie
de centros visitados.

Tales pardmetros pueden completarse con los datos referidos a la
proporcion de ocupacién media por cada una de las Redes asi como
el nimero medio de plazas en cada centro.

E! nivel de ocupacion es similar en todas las Redes, salvo El Pa-
triarca, v aparece justificado por la necesidad de mantener una reser-
va de plazas suficiente para casos de urgencia y a fin de obtener un
pertil equivalente de internos en diferentes fases. El Patriarca, por sus
sisterna gradualista y €l constante cambio entre centros puede mante-
ner un nivel de ocupacién mucho mas alto,

Redes Media de ocupacién Media de plazas
Pablica.........cooeielL 70,2% 18,6
Privada ............cooeee. 76,4% 227
Fl Patrarca .............. 91,7% 55,3
1. Evangelista............ T7.2% 13,2
P. Hombre ............... 73.8% 32.5
Narconon ................. 76,6% 34,3

En cuanto a las diferencias tan significativas entre ¢l nimero me-

dio de plazas por centro las explicaremos al describir cada una de las

Redes. Hay que sefialar también la existencia generalizada de impor-
tantes listas de espera en toda la Red Publica (el dia 20-9-86) y en al-
gunas C.T.D. de la Red de las Igiesias Evangélicas, mientras en el res-
to de las Redes solo se daban casos muy puntuales.

Los resultados obtenidos coinciden con los de otros estudios, que
nos sefalan, para mayo 1986, que la Red Publica tenfa una ocupacion
del 77,5% y la Privada un 70,2% y la media de plazas por C.T.D. en
el conjunto de ambas Redes era de un 20,66%. (Carretero, 1986).

En cualquier caso si bien los datos contenidos en los tres cuadros
anteriores nos describen la oferta existente no pueden cuantificar exac-
tamente su distribucién ya que no hemos podido considerar ¢! para-
metro de ingresos totaies anuales por Red, cifra que s6lo podra obte-
nerse a través de una Evaluacién multicéntrica de resultados, en cual-
quier caso en el capitulo VIII apartado 3.2.1 hemos podido desarro-
llar un modelo matemitico sobre el mimero total de ingresos en C.T.D.
en 1986. '

Comparando la evolucién del nimero de centros y plazas desde
1983 (Polo y Zelaya, 1985), observamos que en tres afios, el nimero
total de plazas se ha triplicado (de 966 a 2.858), pero que esta notable
expansion se ha distribuido en forma distinta, ya que la Red de las Igle-
sias Evangélicas permanece estable (de 125 a 150 plazas), la Red le Pa-
triarche se ha ampliado considerablemente (de 698 a 1534 plazas), pero
el conjunto Red Piblica-Red Privada, codificada en 1983 como Profe-
sional ¢s la que més ha crecido (de 143 a 626 plazas).

Por otro lado Ia aparicién de las Redes de Narconon y el Proyecto
Hombre ha modificado sensiblemente la participacién de cada una de
las Redes en el total de grupo, asi E! Patriarca ha pasado de un 72,3%
aun 53,6% y aunque mantiene la mayoria absoluta su hegemonia se
ha visto muy erosionada por el incremento del conjunto Publica-Pri-
vada (de un 14,8% a un 22,1%) y por la emergencia de las nuevas Re-
des en especial la del Proyecto Hombre.
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do como dato 1a fecha de apertura podemos establecer la
uantitativa del sector si no en plazas, si en el nimero de
ntros abicrtos que son los siguientes:

[ py—y

cuya representacidn grifica resuita bastante significativa.

EVOLUCION DEL NUMERO DE C. T.D. ABIERTAS Y QUE
CONTINUAN EN ACTIVIDAD

60
110 1

100 '

)
1979]1980§1981]1982]1983]1984] 1985 1986 [ 1987

(——) Evolucién ntimero de C.T.D. abiertas cada afio entre las que contimian abiertas
en septiembre de 1986 v han dado esta respuesta en el cuestionario,

(......) Evolucitn némero de C.T.D. abicrtas cada afio entre las que contindan abiertas
en septiembre de 1987 (ver censo Anexo) y estimacion del afio de apertura.
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Sin duda una evolucién tan espectacular obedece a una serie de cau-
sas, la mas inmediata es un incremento en el mimero de drogodepen-
dientes 'demandantes de asistencia, pero ¢ha ocurrido lo mismo en
otros tipos de asistencia? veamos unas cifras que creemaos nos permi-
ten situar adecuadamente las cosas.

En primer lugar veamos cual ha sido la evolucién de la asistencia
a drogodependientes en la red de hospitales psiquidtricos.

Alcohol Drogas

Altas Estancias Altas Estancias
1977 7 15.383 869.232 505 23.118
1978 15.990 600.47G 1.320 41.985
1979 17.251 1.016.307 1.673 99.974
1980 13.222 710.099 3.413 55.564
1981 15.338 952.304 4.304 89,605
1982 14.795 720.119 4,956 83.510
1983 13.261 1.300,157 7.040 116.019
1984 13.261 814.615 6.186 84.688
1985 13.563 853.686 5.616 72.858

Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. I.N.E.

Como puede observarse mientras en el caso del epigrafe Sindrome
de dependencia al Alcohol hay una cierta estabilidad, aunque con una
continua y leve cafda, en cambio el epigrafe adiccion a las drogas man-
tiene un continuo crecimiento hasta 1983, a partir de este afio se pro-
duce una reduccién importante que contrasta con el crecimiento de la
red de C.T.D. ‘

Desde nuestro particular punto de vista la evolucién de los datos
se corresponde con ciertos acontecimientos: El 24 de octubre de 1983
fue derogada la Orden Ministerial de 1931 sobre internamiento obli-
gatorio sin que ¢l proceso de reforma psiquidtrica hubiera superado
atin la fase inicial de puesta en marcha; la derogacién supuso la exclu-
sion del sistema psiquidtrico asilar, sin ningiin criterio ni adaptacion,
de aquella poblacién que tradicionalmente habia utilizado tales recur-
s0s, ¥ a la que podia asimilarse la nueva demanda generada por los dro-
godependientes, que ante la falta de una referencia asistencial clara
opté por las f6rmulas alternativas de internamiento como las C.T.D..
Los datos relativos al nimero de plazas en los Hospitales Psiquitri-
cos, confirman nuestro punto de vista.

Tales datos también indican que la evolucién ha sido positiva ya
que a pesar de la pérdida de plazas, un 15%, se ha mantenido e inclu-

+ 80 aumentado el niimero de enfermos que han causado estancia en el

afio, lo que significa que las estancias han sido mds cortas, y quizd te-
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3.4,

Hospitales Psiquidtricos

Unidades Enfermos Internados
1977 42,244 50.792
1978 41.942 61,800
1979 41.409 60.561
1980 40.364 58.279
1981 ' 38.739 61.474
1982 37.725 66.298
1983 35.273 64.446

Fuente: Estadfstica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado. LN.E.

rapéuticamente mds eficaces de acuerdo con lo previsto en las distin-
tas reformas realizadas, pero debemos retener que en el sistema de los
Hospitales Psiquidtricos (y de la Salud Mental en general) ha descen-
dido la posibilidad de internamiento, mientras en paralelo aparecia otra
red que si inclufa este hecho.

Sin duda esta evolucion se ha visto corregida a partir de 1986 por
la puesta en marcha de las distintas unidades de desintoxicacién en la
red hospitalaria general gue ha implicado que un niimero creciente de
casos fueran recuperados por la misma, sin que esta nueva situacién
modifique el proceso sociol6gico derivado de la demanda de interna-
miento tal v como lo describiremos en ¢l capitulo siguiente.

Descripcion de cada una de las redes

3.4.1. Red piblica

Las once C.T.D. de la Red Pudblica aparecen vinculadas a distintos
organismos administrativos, 7 a Comunidades Auténomas, 2 mixtas
CC.AA -Ayuntamiento, y 2 a Diputaciones, una de ellas actualmente
cerrada. Todas ellas son gratuitas, salvo una (CT-58) que cobra un con-
junto de tasas y gastos personales que suponen 20.000 ptas al mes.
Dos de cllas han sido auditadas.

El tipo de vinculacion administrativa es muy diverso, y va desde
aquelias que han sido creadas por el propio organismo, y son por tan-
to como cualquier otro servicio de tal administracion, hasta aquellas
que formatmente constituyen una entidad privada pero han firmado al-
gin tipo de convenio que les vincula en exclusividad al organismo ad-
ministrativo.

Todas tienen al menos parte del equipo de atencién compuesto por
profesionales y forman parte siempre de servicios o programas asisten-

ciales mas amplios. Las que dependen de Ayuntamientos, se conside-
ran come un recurso mas de un programa o plan municipal de drogo-
dependencias, las que dependen de la CC.AA., aparecen dentro del or-
ganigrama del Plan Regional de Drogas o se vinculan con centros am-
bulatorios que poseen la misma dependencia. Las que dependen de
una Diputacién actdan a través de la red de Salud Mental de la mis-
ma. Este tipo de organizacién implica que sélo se aceptan casos pro-
cedentes del dmbito geografico (y administrativo) de la CC.AA., de
la Provincia o el Municipio del que dependen aunque en algunas he-
mos constatado excepciones no explicadas.

Esta vinculacién amplia a un conjunto de recursos especificos o
mnespecificos va a caracterizar la estructura, actividades, terapias y so-
bre todo el programa de reinsercién de las C.T.D. piiblicas.

Debemos también sefialar que una parte importante de las C.T.D.
que hoy en dia hemos considerado publicas, nacieron de la iniciativa
particular de grupos de profesionales, insatisfechos con el medio psi-
quidtrico hospitalario o, buscadores de alternativas terapéuticas, ha-
biéndose integrado en la Red publica de forma gradual, mientras otros
surgidos en idéntica configuracion pertenecen hoy a la Red privada.
En los dltimos afios este proceso de coaptacion se ha detenido y los
organismos publicos prefieren crear sus propias C.T.D,

Conviene tambien sefialar que a nivel internacional la mayoria de
las C.'T. pertenecen al grupo de privadas-profesionales o al grupo de
gestionadas por exadictos, y que el fenémeno de las publicas, sin ser
particular de Espafia, ya que aparece en los otros paises con un buen
Servicio Nacional de Salud o de Bienestar Social como- Inglaterra o
Suecia, es bastante peculiar.

3.4.2. Red privada

Las 23 C.T.D. que constituyen la red privada son sin duda el con-
junto mas complejo, ya que en el mismo se integran una gran varie-
dad de situaciones con diferentes posibilidades de clasificacion,

Desde el punto de vista de la obtencién de sus fuentes de financia-
cién aparecen tres grupos muy bien diferenciados:

— Subvenciones al 100% por organismos publicos.............. 17,3%
— Privadas puras ... 34,7%
el 24 T 47.8%

Las primeras reciben becas o subvenciones de organismos piblicos
para la totalidad de sus internos, aunque en muchos casos éstos tienen
que aportar ciertas cantidades para completar el coste de su estancia.
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on muy parecidas a las C.T.D. piblicas, ya que también se suelen vin-
cular con los servicos asistenciales amplios del organismo que les sub-
venciona, sin embargo no fas hemos considerado parte de la Red Pi-
blica porque no existe una formalizacién de esta situacién que impli-
que una dependencia exclusiva de una administracién publica. Desde
una perspectiva evolutiva se detecta un modelo que partiendo de una
iniciativa privada, pasa a obtener subvenciones, a estar subvencionada
al 100% y acaba por ser integrada en la Red Publica.

Las privadas puras, son aquéllas que no reciben ningiin tipo de sub-
vencién cobrando diferentes cantidades por la estancia y el tratamien-
to en las mismas, lo cual no impide que algunos de los internos sean
becados por organismos piiblicos o entidades sociales, aunque la
C.T.D. no participa en la gestién de estas ayudas administrativas, li-
mitdndose a aconsejar al interno,

Las mixtas son aquellas que admiten tanto a pacientes que pagan
¢l 100% como a becados completos o parciales, muchas de las becas
se articulan a traves de convenios de subvencién con OTganismos y en-
tidades.

En esta Red, en el conjunto de becas y subvenciones, ¥ lo mismo
ocurrird en las mismas situaciones para las Redes El Patriarca y Pro-
yecto Hombre, suelen proceder prioritariamente de la administracién
local, quizas porque los ayuntamientos, salvo excepciones, no tienen
suficiente capacidad financiera para montar una C.T.D., pero si nece-
sitan tener una C.T.D. de referencia a la que remitir ciertos casos. Por
ello la practica totalidad de las C.T.D. de esta Red, contrastando con
las Piiblicas, admiten casos sin ninguna limitacién geogrifica e incluso
en una (CT-49) no los admite del drea geografica vecina. Resulta sor-
prendente constatar como ciertas C.T.D), privadas reciben a Depen-
dientes procedentes de Servicios Asistenciales Amplios de lejania geo-
grafica y que tiene su propia C.T.D. piiblica.

En cuanto al coste resulta muy variable, no se correlaciona con nin-
gan tipo de factor terapéutico, ni tan siquiera con las instalaciones del
centro, salvo dos casos que consideramos comparativamente como ins-
talaciones de alto standing y que cobran 150.000 y 134.000 ptas al mes
respectivamente, el resto se mueve entre 100.000 y 55.000 ptas al mes
dandose casos en los que se cobra entrada, otros en los que los gastos
personales, o el programa de familiares, u otros extras se cobran apar-
te.

En cuanto a los modelos terapéuticos utilizados y las actividades de-
sarrolladas la variedad es total, y van desde aquellos centros que se li-
mitan a dar una terapia farmacoldgica para la desintoxicacién fisica a
los que por su cuenta gestionan férmulas de integracién laboral; algu-
nos centros utilizan técnicas muy formalizadas, otros se mantienen

como residuo de opciones contracuiturales y finalmente hay casos de
casa refugio en las que no hay otra terapia que la solidaridad. En con-
junto el nivel de miembros de los equipos de atencion gue no poseen
ninguna titulacién Media o Superior supera el 50%, y tambien cerca
de la mitad (42,8%) del personal de esta Red se encuentra en condi-
ciones de sin contrato 0 no remunerado. Es frecuente encontrar en las
mismas tambien a extoxicomanos, con titulacién o sin ella, que se han
integrado en el equipo (Ver capitulo TX).

A pesar de que esta es una caracteristica tipica de las Redes El Pa-
triarca, Narconon, Iglesias Evangélicas y Proyecto Hombre, también
es muy frecuente encontrar en esta Red el fenémeno de una C.T.D.
articulada airededor de una figura carismética, que esta dedicando to-
dos sus esfuerzos y patrimonio, por razones ideoldgicas, politicas, re-
ligiosas o simplemente por su actitud personal acatender a los drogo-
dependientes», y aunque su titulacién pueda ser deficiente, su nivel in-
telectual personal es muy alto y habitualmente se rodean de un equipo
profesional coincidente con sus planteamientos pero menos involucra-
do personalmente en el tema, siendo en general muy dados a la expe-
Timentacién y opuestos a cualquier tipo de evaluacién externa forma-
lizada. Al menos seis C.T.D. responden a este modelo,

3.4.3. Red Ei Patriarca

La Red de El Patriarca es la mayor de todas, ya que es la que po-
see el mayor nimero de centros (25) y més de la mitad de las plazas
del conjunto de C.T.D. lo que le proporciona un marcado protagonis-
mo en el sector.

La organizacién Le Patriarche nace en 1972 en La Boére, en ¢l cen-
tro de Francia, donde L. Engelmajer, que se habia dedicado a recoger
y a atender a marginados diversos comienza a reunir en su entorno a
un grupo de drogodependientes, con los que de forma espontanea bus-
ca la manera de conseguir que mantengan la abstemia y recuperen la
salud psicofisica (Engelmajer, 1986a). L.a Boére fue una respuesta an-
ti-institucional tipica a la ineficacia de las instituciones psiquidtricas,
en este caso las europeas, ante el fenémeno de la drogodependencia,
y aunque no sea explicito en ¢l texto resulta claro por cuanto la ma-
yoria de la primera generacion de La Boere son rebotados psiquiatri-
cos, lo que marcara decisivamente la ideologfa terapéutica de esta Red:
«La psicoterapia es otra droga. Es lo mismo depender de la heroina que
de un sustitutivo sea metadona o sea un psiquiatra» declarara L. En-

- gelmaier (EL PAIS, 26-2-82).

Por otro lado, Ia imagen primigenia de La Boére se puede identi-
ficar perfectamente con el Movimiento Contracultural de las Comunas
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que estaba en plena vigencia en aquel momento, y es nuestra opinién
que empezd siendo una experiencia en plan Comuna para progresiva-
mente irse convirtiendo en una C.T.D.

El voluntarismo -siguié siendo el eje dominante en la siguiente
C.T.D. instalada en el castillo de Lamothe hacia 1975, pero en 1978
Le Patriarche normaliza todo un sistema asistencial, distinto pero equi-
valente al de Synanon, basado en los propios extoxicomanos que ac-
tian como terapeutas y en la integracion del drogodependiente en la
organizacién. A partir de este momento comienza una extraordinaria
expansion que le lleva a instalarse en Espafia en 1979, en Bélgica
(1981), Italia (1984), Suiza (1985}, Irlanda (1985), Portugal(1985) y en
1986 en Alemania, Costa Rica, Nicaragua, Guatemala y U.S.A. Aun-
que sus gjes de actividad siguen siendo Francia, Espana y Bélgica. En
1984 funda un Instituto de Investigacion (El IDRET) dirigido por el
conocido médico y farmacélogo Gabriel Nahas (Engelmajer,1986b y
c¢). Conviene observar que Le Patriarche se extiende por todos aque-
llos paises que, por tazones culturales u otras, no tienen implantadas
sucursales de las grandes C.'T.D. americanas. Quizds también porque
Le Patriarche representa €l mismo tipo de respuesta que éstas dieron
en los pafses anglosajones con un cierto adelanto, ocuparia por decirlo
en otros términos el mismo espacio electoral.

En 1982 se funda en Espafia la Asociacién El Patriarca marco legal
en el que se desarrollan todas las actividades de las C.'T.D. de la Red,
y en octubre de 1985 en Biurrum (Navarra} nace, mediante Convenio
Internacional de Colaboracidn, la Asociacién Le Patriarche, que inte-
grari a todos los centros del mundo en una dnica organizacion.

En ¢l mismo afo 1985 la Asociacion comienza a plantearse, quizés
por las criticas recibidas, el problema de la Reinsercién Social (o de
la absternia exterior) y tenuncia al principio de que todo insertado es
aquel que permanece en la Asociacion, tnico lugar donde puede man-
tener la abstemia y comienza a promocionar Asociaciones de Extoxi-
cémanos y/o de Reinsertados de El Patriarca a través de las que rea-
liza acciones de reinsercién sociolaboral.

Creemos que es util distinguir en Ia evolucién de El Patriarca dqs
periodos bastante bien diferenciados, en el primero, hasta el 84-85, pri-
maba ia dureza del proceso en una institucion totalmente cerrada y au-
tocratica, en la que ademds habfa una mayor autogestién de los colec-
tivos que gestionaban cada C.T.D. En el segundo periodo, los 6rga-
nos de direccién de la Asociacidn toman todas las decisiones y el gru-

po de responsables del centro es un simple mediador, al mismo tiem-

po la Asociacién se ha abierto a experiencias en el exterior y la dureza
de condiciones ha sido sustituida por un mayor hincapié en los aspec-
tos formales del método.

Los Centros de El Patriarca en Espafia son los mayores y los que
mantienen un mayor indice de ocupacién, siendo 1o mas caracteristico
de los mismos la constante circulacién de los internos entre ellos, has-
ta ¢l punto de que podemos considerar a toda la Organizacién como
un macrocentro puesto que los cambios son muy frecuentes y el siste-
ma es idéntico en todas las C.'I.D., esta consideracion deberiamos ha-
cerla incluso a nivel internacional ya que mas de 700 espafioles esta-
ban en 1986 en centros del extranjero y cerca de 500 no-espajioles en
centros de nuestro pais. Para poder realizar todo este trasvase de per-
sonas, la Asociacién cuenta con un importante aparato burocratico
central que controla a los internos con independencia de su ubicacién
en un momento dado. La estructura en servicios de este aparato bu-
rocrético central confirma que nos encontramos ante un sistema tnico
del que cada C.T.D. es una simple expresién. Los seis servicios cen-
trales son:

1.- Administracién y finanzas.

2.- Relaciones exteriores.

3.- Interior (Admisiones, Judiciales, IDRET, farmacia,...).
4.- Logistica.

5.- Formacion profesional y cultura.

6.- Reinsercion Social.

Como caracteristicas mas esenciales del método de El Patriarca
cabe sefialar su dedicacién a la lucha contra la droga, el hincapié en
tareas de Formacion Profesional y al hecho de que si bien el tiempo
limite de permanencia en la Asociacién es de 2 afios, los que ocupan
los puestos de responsabilidad en ¢l organigrama jerdrquico llevan mu-
cho mas tiempo.

Segun los datos proporcionados por El Patriarca (ver aparta-
do 15.2) en 1986 un 49% de los internos eran de pago (80.000 ptas el
primer mes, 50.000 el segundo y 35.000 los restantes, aunque existen
casos de pago reducido), 24,5% estaban becados por organismos pi-
blicos (35.000 ptas el mes) y 26,5% eran gratuitos. Conceden ayudas
a Bl Patriarca seis CC.AA., cinco Diputaciones y diversos Ayunta-
mientos y Entidades piiblicas y privadas. Sin embargo, aparte de estos
mngresos la Asociacion El Patriarca cuenta con aportaciones materiales
y los beneficios que obtiene por sus actividades productivas en diver-
s0s centros lo que le han llevado a acumular un cierto patrimonio in-
mobiliario y existencias cuyo uso maximiza a través de los diversos cen-

~ tros mediante un sistema centralizado de control de stocks.
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3.4.4. Red Iglesias Evangélicas

La cifra de once centros de la Red de las Iglesias Evangélicas me-
rece una explicaciéon ya que se puede alegar que son muchos mds, o
al menos aportar muchas mds direcciones de los mismos, pero hemos
podido constatar que la situacidn de tales centros es bastante compleja.

En primer lugar existe una organizacién (Asociacién de Rehabili-
tacion del Marginado, REMAR) que depende de una Iglesia Evangé-
lica sin relaciones formales con el resto de las Iglesias Evangélicas que
pertenecen al Consejo Evangélico de Espafia. Dicha Iglesia funciona
bajo un sistema comunitario mientras la mayoria de las otras son sim-
ples organizaciones religiosas. La férmula que utiliza de atencién a los
drogodependientes la hemos calificado de INESPECIFICA, ya que en
los centros de esta organizacion el dependiente es uno mais dentro de
la Comunidad en la que se incluyen Pastores, marginados con otros
problemas vy simples fieles de la Iglesia. Aunque poseen una cierta me-
todologia terapéutica especifica-para los drogodependientes, en la
préctica lo dnico que funciona son los mecanismos de la conversién, a.
los que nos referiremos en el capitulo XL

Hemos podido situar a 21 centros de esta organizacién, pero tam-
bién hemos podido constatar en un periodo de 6 meses al menos cinco
cambios de ubicacién. Por ello se ha considerado sélo la existencia de
dos C.T.D. (CT-37 y CT-53), la primera en la que recogemos las res-
puestas personales al cuestionario de la direccion de la organizacién y
la segunda un cuestionario remitido por el responsable del centro més
conocido de esta organizacion.

Los otros nueve centros han entrado en la categoria de ESPECI-
FICOS, y s6lo tenemos tres respuestas de los mismos, aunque hemos
podido reconstruir un expediente. Se les califica de Especificos por-
que son centros dedicados esencialmente al tratamiento de los drogo-
dependientes, y aunque dependen de Iglesias Evangélicas utilizan cri-
terios mas téenicos en el momento de plantearse el tratamiento, algu-
no de ellos podria incluso considerarse un centro profesional.

Por razones socioculturales en Espana se asocian rapidamente es-
tas C.T.D. de tipo especifico de la Red de las Iglesias Evangélicas a
algtn tipo de sectarismo religioso, pero esto exige ciertas matizaciones
puesto que algunas de estas congregaciones son numéricamente muy
importantes en otros paises y ejercen, a veces por la via del movimien-
to religioso-psiquidtrico, influencia en las C.T.D. con mejor imagen
de profesionales (Magan, 1985). En este sentido tenemos una pérdida
de 6ptica ya que su situacién, y dependencia religiosa, no es distinta
a la que, como veremos en ¢l apartado siguiente, se establece entre el
Provecto Hombre vy la Iglesia Catélica.

Sin embargo Especificos ¢ Inespecificos mantienen intensas rela-
ciones a un cierto nivel, y alin en los primeros el aspecto religioso y
el apostolado tienen una importancia fundamenteal. Ello no impide
que en cuestiones muy concretas se comporten en forma distinta como
iremos seialando en las paginas siguientes.

En cuanto a su financiacion, las Especificas funcionan especialmen-
te de los donativos y ayudas que les proporciona la Iglesia de fa que
dependen y las Inespecificas no tienen un funcionamiento separado de
la propia lglesia, siendo los propios centros un dmbito laboral del que
se obtienen beneficios. En este sentido, todas son gratuitas, salvo un
caso en ¢l que no se realiza actividad laboral productiva y que cobra
20.000 ptas al mes con lo que cubre el 21,38% de sus necesidades,

El nimero de plazas sucle ser pequefio, lo que aiadido a la gra-
tuidad y a la intensa publicidad (apostolado), hace que haya bastante
demanda de las mismas, aunque su crecimiento se encuentra limitado
por las perspectivas de la correspondiente Iglesia.

3.4.5. Red Proyecto Hombre

Los siete centros del Proyecto Hombre son muy recientes, salvo
uno, todos empezaron practicamente a funcionar en 1986, lo que po-
siblemente ha condicionado el bajo nivel de respuesta, lo cual no es
importante porque los mismos funcionan bajo un tinico modelo,

El Proyecto Hombre naci6 alrededor de un grupo Catélico militan-
te que dirigia Mario Pichi y que trabajaba en Roma en Ia atencidn a
Marginados en la Estacion Terminal, allf se creé el Centro Ttaliano de
Solidaridad que en 1978 organizo en Roma el II Congreso Interna-
cional de Comunidades Terapéuticas, y que al afio siguiente (1979)
alumbré la técnica terapéutica conocida como Proyecto Hombre.

El Proyecto Hombre es una version, creemos que bastante exac-
ta,del programa de Daytop Village de Nueva York, ya que fueron re-
sidentes de Daytop los que se desplazaron a Roma para ponerlo en
marcha y los primeros informadores de la Escuela de Formacién del
Centro Italiano de Solidaridad. Esta identidad queda quizd descom-
pensada por el hecho de que el Proyecto Hombre posee una implicita
dependencia con organizaciones de la Iglesia Catélica, aunque formal-
mente no exista ninguna relacién. En algunas regiones el Proyecto
Hombre ha sido financiado y desarrollado a través de Céritas v en

- otras el colectivo dedicado a la atencién estd compuesto integramente

por religiosos catélicos, muchos de ellos procedentes de centros de Be-
neficencia o de Menores, en los gue en los Gltimos afios han sido sus-
tituidos por funcionarios piblicos,
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Como Daytop, el Proyecto Hombre se basa en las ideas de disci-
plina y autoayuda, y sus C.'T.D. se caracterizan por una estricta orga-
nizacién y ocupacion del espacio y el tiempo y por un complejo siste-
ma de acciones e intervenciones que constituye una terapéutica global.

El personal responsable de la aplicacién del programa ha sido for-
mado necesariamente en la Escuela del Centro taliano de Solidaridad
y aparte del mencionado mds arriba se¢ compone especialmente de vo-
luntarios y extoxicémanos, siendo irrelevante }a titulacidon académica.

Resulta tambien esencial considerar al Proyecto Hombre no como
un sistema de C.T.D. sino algo més amplio, ya que la C.'T.D. aparece
solo en una segunda fase tras un iargo periodo de Acogida en régimen
ambulatorio, que dura de tres meses a un afio. Tras la C.T.D. aparece
otra fase transicional de convivencia en pisos o comunidades urbanas

( La Comunidad de Reinsercién) en la que se convive como en cual-.

quier hogar, ya que se supone que el extoxicomano trabaja o estudia
durante el dia.

La estancia es gratuita aunque se admiten aportaciones voluntarias
o donativos de la familia, y las fuentes de financiacion proceden en pri-
mer lugar de organismos vinculados a la Iglesia Catdlica y organiza-
ciones especificas de apoyo, asi como de ayudas piblicas que en algin

caso alcanzan hasta el 55%, y en pequefia medida de las aportaciones

familiares.

3.4.6. Red Narconon

Las cuatro C.T.D. que constituyen la Red funciona en régimen de
autofinanciacién. Apenas reciben becas ni dependientes subvenciona-

dos, menos de un 8% en todo caso, su coste ¢s de 180.000 ptas men-

suales y aplican un programa comin, el Método Internacional Narco-
non que describiremos en el capitulo XI1.

Narconon aparece vinculada a la Organizacién de la Cienciologia
(o Iglesia de la Cienciologia segun publicaciones ajenas a ella) que se
considera a si misma como una Organizacion de Salud Mental, 1a cual
s¢ presenta como una institucion estrictamente jerarquizada bajo la di-
reccion personal de Lafayette Ronald Hubbard, autor de todas sus pu-
blicaciones.

Tal organizacion posee como referentes tedrico-doctrinales a la
Dianética (Hubbard, 1984 y 1987) y la Cienciologia, cuyo status onto-
Idgico nos resulta desconocido, aunque la segunda se encuentra auto-
definida como una psicologia total que articula los siguientes elemen-
tos (Hubbard, 1982a y 1982b):

- Una actitud postrmoderna de sobrevaloracion de la eficacia operativa
de las creencias con independencia de su contenide concreto.

- Una base religiosa muy ecléctica pero que reproduce esencialmente
la geogratia y la teologia Mazdeistas (Eliade, vol 1, 1978).

- Una utilizacion peculiar del psicoanilisis.

- Un rechazo radical a la psicologia Wundtiana y al Marxismo.

El componente final lo constituyen las 8 OT, que funcionan como
niveles jerarquizados de conocimiento en las que, a partir de la I, se
encuentran implicadas una serie de referencias sobre la historia de la
vida a nivel galictico, v cuyo objetivo final es alcanzar el estado de The-
tan Operante, que permite actuar fuera de las leyes del universo fisico.,

Esta cosmologia, que quizas pueda interpretarse desde otras publi-
caciones (Hubbard, 1985), fundamenta la clave de toda la ideoldgia
de Ia Organizacion de la Cienciologia, la supervivencia humana que s¢
encuentra radicalmente amenazada por lo que es preciso tomar una se-
riec de medidas a nivel personal y social.

Aungue en nuestra opinion las actividades de Narconon son esen-
cialmente terapéutico-econdmicas, con independencia de la valoracidn
terapéutica que se pueda hacer de las mismas, no cabe duda de que
las C.T.D. de esta Red también sirven para captar adeptos para la or-
ganizacion de la Cienciologia, siendo muy frecuente la presencia de
Auditores v Administradores extoxicomanos en las mismas. En este
sentido la Red recibe acusaciones sobre retencion indebida por parte
de asociaciones pro-juventud y otros grupos de padres. En un reciente
estudio realizado sobre una poblacién de 127 sujetos que habian pa-
sado durante un ano por une de los centros de Narconoen, selecciondn-
dose una muestra de 93, de los que se pudo entrevistar a 52, se decla-
raron abstemios 36 (el 28,3% de la poblacién) y de éstos 14 continua-
ban como miembros de la organizacion (TAIM, 1987), lo que no re-
sulta extraiio si tenemos en cuenta que el programa de reinsercién de
Narconon se define, en su propia terminologia, como programa de di-
seminacion.

71



4. LA IMAGEN SOCIAL Y
LA DEMANDA DE
C.T.D.



4.1.

Metodologia

El anilisis histdrico, el origen y la evolucién de las C.T.D. nos ha
permitido comprender que se trata esencialmente de un fenémeno ar-
ticulado sobre bases socioculturales, v de una forma distinta o incluso
secundaria, sobre argumentos terapéuticos. Obviamente para investi-
gar y proponer un modelo de interpretacion de las C.T.D. espafolas
resultaba necesario conocer cuales eran los referentes socioculturales
que podian explicar la aparicion y notable expansién de esta férmula
de tratamiento de la drogodependencia en los dltimos afios.

Las metodologias para investigar las actitudes y opiniones de la so-
ciedad en torno a una cuestién concreta como pueden ser las C.T.D.
estan perfectamente desarrolladas y contrastadas, por lo que este co-
nocimiento nos podria ser muy asequible, pero al plantearnos la inves-
tigacion sobre las C.'T.D. se priorizé la propia institucién y el tema de
las actitudes sociales pasé a un segundo plano.

Existfa ademds una cierta dificultad derivada de la falta de datos
previos sobre dicha cuestion, ya que en general las investigaciones so-
bre actitudes de la poblacion hacia el tema de las drogas (Comas, 1985;
Ibafez, 1985; Navarro et alt, 1986, C.L.S. 1986 y Aguado et alt 1987)
no habian tocado mds que tangencialmente el tema de las caracteris-
ticas concretas de la demanda asistencial. Con posterioridad a nuestra
investigacién sobre C.T.D. se realizé por parte del Plan Nacional so-
bre Drogas el estudio Conocimiento, valoracidn y prioridades de los
ciudadanos en lo que se refiere a la atencidn a los toxicémanos, cuyo
conocimiento previo nos habria permitido un planteamiento més pre-
ciso del tema.

A pesar de todo ello pensamos que una aportacién cualitativa po-
dria resultar util tanto desde la perspectiva de abrir caminos en torno
a esta cuestién como para completar adecuadamente algunos resulta;
dos obtenidos en nuestra investigacion tanto en ¢l propio andlisis de
las C.T.D. espaifiolas como por la vision historica y tedrica que hemos
proporcionado en capitulos anteriores.

Este trabajo cualitativo se ha basado en cuatro Reuniones de grupo
que intentan polarizar las posibles actitudes del grupo restringido de
los usuarios en relacién a las C.T.D. Los grupos fueron:

1) Un grupo de padres con hijos drogodependientes, los cuales
hubieran. estado en C.T.D.con independencia del resultado
obtenido por tal internamiento.,

2) Dos grupos con exdrogodependientes que hubieran logrado su
abstemia mediante un programa basado en el internamien-
to en C.T.D,

3} Un grupo de drogodependientes con experiencia en C.T.D,
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Al realizar el trabajo de campo, en el proceso de contactacion se
produjeron una serie de hechos que incidieron sobre la composicién
de los grupos y que nos ha parecido notable retener como dato, Tales
hechos se derivaron de las instrucciones dadas al equipo de campo que
realizd las contactaciones, en el sentido de que ante 1a imposibilidad
de contrastar objetivamente el status de abstemia de los participantes
en cada grupo, se utilizaran exclusivamente criterios de autocalifica-
cién en relacion al consumo o no de drogas, con los siguientes resulta-
dos:

1) El grupo de padres se constituyé adecuadamente, apareciendo
en el mismo diferentes situaciones, desde aquellos padres
que manifestaron que sus hijos se encontraban en aquel mo-
mento manteniendo la abstemia, en un caso desde 1a salida
de la C.'T.D., otros cuyos hijos estaban realizando un tra-
tamiento ambulatorio lo que certificaba su abstemia, y fi-
nalmente varios padres cuyos hijos estaban consumiendo.

2) No se consiguié un solo grupo puro de abstemios, ya que en
un caso aparecioé un sujeto en situacion de recaida, que ha-
bia side dado de alta con resultado positivo en una C.T.D.
‘hacia un par de meses, y en otro dos sujetos que habian
abandonado las C.'T.D. de una misma Red para volver en
forma inmediata a su situacién de dependencia. Por otra
parte queremos sefialar que la préctica totalidad de los que
manifestaron mantener la abstemia eran miembros activos
de asociaciones de extoxicomanos. Sélo dos casos no per-
tenecian a tales organizaciones pero, curiosa y significati-
vamente, ambos tenfan buenos trabajos proporcionados por
la familia.

3} El grupo de los drogodependientes, a pesar de nuestros temo-
res previos, se preparo sin mayores incidencias, respondien-
do todos ellos al perfil solicitado. En cualguier caso todos
los miembros de este grupo, salvo alguna contada excep-
ci6n, habian intentado dejar realmente las drogas en algu-
na o varias ocasiones, lo que nos llevé a asumir la hipétesis
de que, el mimero de intentos podia ser similar al obtenido
en una poblacién equivalente de la misma cindad, es decir
3,31 intentos por sujeto (Garcia y Grana, 1986).

El conjunto de sujetos, tanto padres como dependientes o exde-
pendientes, reflejé sus experiencias en las diversas C.T.D. de las dis-
tintas Redes, siendo clara mayoria los procedentes de El Patriarca so-
bre ¢l conjunto de participantes en cada una de las cuatro reuniones,
sin que faltaran entre las cuatro Reuniones participantes del resto de
las Redes. En cualquier caso el hecho de que mas de la mitad del con-

junto de participantes procediera de la Red de El Patriarca responde
a una adecuada representacion de la realidad sociol6gica, ya que esta
Red ha atendido en los dltimos afios mas del 70% del conjunto de su-
jetos que han pasado por C.T.D., lo cual, también légicamente, sig-
nifica que la imagen de la Red El Patriarca, hegemoniza el discurso
social sobre las C.T.D.. Evidentemente habra sujetos que habiendo
obtenido un resultado positivo en C.T.D. de otras Redes o en Progra-
mas Ambulatorios, que manejan argumentos terapéuticos muy dife-
rentes, realizan otro tipo de discurso, pero se trata sociologicamente
de grupos muy minoritarios, que, por ahora, en poco influyen sobre
las caracteristicas globales de la demanda que aqui queremos investi-
gar.

Al diseiiar las reuniones s¢ establecié que el guion debia ser muy
abierto ya que se partia de una situacién de historias personales lo su-
ficientemente ricas de forma gue las aportaciones fueran lo bastante
fluidas como para no exigir apenas la intervencion del Director de la
Reunion. Este se limito a reconducir el tema hacia las C.T.D. en cuan-
to se producian desviaciones, aunque no pudo evitar que el grupo de
padres derivara permanentemente hacia el tema de las responsabilida-
des sociopoliticas y la de los drogodependientes hacia el tema de la
reinsercion sociolaboral. En cualquier caso, y sin necesidad de plan-
tearlo, aparecieron expontaneamente los temas que se habian previs-
to: La funcién y el contenido de las diversas C.T.D., sus ventajas €
inconvenientes, las quejas y reclamaciones de los usuarios, los senti-
mientos de pertenencia, la valoracién de las actividades, las propues-
tas alternativas, la predisposicién personal y el gran fema de la respon-
sabilidad .

Queremos seiialar que una vez cerrado el Trabajo de Campo y al
comenzar la acotacién tematica que nos mostro la existencia de dos dis-
cursos distintos en funcién tanto del status del sujeto (padre-hijo) como
de la variable (abstemia-no abstemia), apareci6 la posibilidad de otra
serie de polarizaciones interesantes que quedan apuntadas para futu-
ros trabajos.

Finalmente nos vemos en la necesidad de precisar que las Reunio-
nes de Grupo constituyen una metodologia puramente sociolégica y
que sus resultados deben interpretarse desde tal perspectiva, rehuyen-
do posibles comparaciones con otras metodologias directivas como la
Entrevista Clinica o no directivas como diversas técnicas grupales. Los
resultados de un trabajo de investigacién como este obedecen exclu-
sivamente a una recogida de informacién sobre el sistema de valores
que orienta la conducta en una situacion social determinada (Orti,
1986), y por tanto es el discurso de los participantes sin otra media-
cién u objetivo terapéutico. En este sentido pueden explicarse ciertas
diferencias que los profesionales de la atencién detectardn de inme-
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4.2,

diato y que responden a las diferencias en los discursos cuando estos
manejan distintas espectativas (terapéuticas o no terapéuticas segiin el
caso).

Modelo general

El andlisis de las trascripciones de las cuatro reuniones nos permi-
tieron identificar dos discursos, el primero lo realizaron los padres y
los dependientes, el segundo los exdependientes. El primero se carac-
teriza por la ambigiiedad, se instrumentaliza através de la inefabilidad
simbolica, se formaliza mediante la verborrea, reclama la solidaridad
primaria, es muy adaptativo v puede valorarse como absolutamente de-
sestructurado. ES EL DISCURSO DE LA FATALIDAD.

El de los exdrogodependientes en cambio se caracteriza por la se-
guridad, se instrumentaliza a través de una intensa racionalizacién, se
formaliza muy condensadamente, reclama igualdad de oportunidades,
es muy dogmitico y puede valorarse como aparentemente estructura-
do. ES EL DICURSO DE LA SALVACION. ~

Se trata de dos discursos incompatibles entre si, y no sélo por las
caracteristicas antedichas, sino por el diferente contenido que tienen
para ambos los términos «normas» y «libertad» eje sobre el que se ex-
presan a la vez todo un conjunto de ambigiiedades pero que una vez
manifestado el sentido sobredeterminan el discurso, pero ambos dis-
cursos tienen una serie de elementos comunes, que a su vez deben com-
prenderse desde una articulacion mds general con las concepciones so-
ciales sobre la droga (Aguado et alt. 1987) y en especial la referencia
a la esquizofrenia social causada por el doble mensaje de los medios
de comunicacién (Comas, 1985) que establecen dos actitudes diferen-
ciadas, y aln opuestas, entre nosotros y los ofros, que tendran su co-
rrespondiente traduccién en los discursos sobre las C.T.D. y que en
general manejan los siguientes puntos de vista compartidos.

i, VIVIMOS EN UNA SOCIEDAD RADICALMENTE CONTAMINADA
POR LAS DROGAS.

Se describe una sociedad supercontaminada por las drogas, todo el

mundo se droga, las clases sociales elevadas usan drogas y nadie las
molesta porque se lo pueden pagar, la mayoria de los jovenes consu-
men drogas, a todos los adolescentes les ofrecen permanentemente
drogas, «la mitad del pais estd drogadicto, porque en las fiestas de los
nifios de papd ahi se ponen a tope. Pero claro, tienen buen cajén» (37-1),
«si lo quieres lo encuentras aqui y en cualgquier sitio» (8-2), «dime un
sitio de Madrid donde yo te consigo caballo y llevo ya dos afios y me-

dio sin mojarme, en cualquier sitio de Madrid, dime un barrio que te
digo donde estd» (17-3). Esta visién de nuestra sociedad posee finali-
dades autojustificativas: ser drogodependiente no es una excepcion
sino la regla, haber caido en la drogodependencia no es una respon-
sabilidad personal sino un resultado inevitable, no se puede exigir la
abstemia a unos y a otros no,

2. LAS C.T.D. SON LAS UNICAS ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
EFICACES Y VIABLES A LA DROGODEPENDENCEA.

Las C.'T.D. implican una condicién que otros recursos no pueden
adoptar «sabes donde estd, estd recogido. Sabes que no le puede pasar
nada malo» (14-1), tal condicién articula la opinién de que solo las
C.T.D. posibilitan un tratamiento real y eficaz a las drogodependen-
cias, otras alternativas terapéuticas son sélo maneras de engafiar a los
drogodependientes, sus familias y la sociedad.

La existencia o no de la C.T.D. no aparece cuestionada nunca en
los discursos, su necesidad es siempre un supuesto de partida, y sélo
se discute y se adoptan posturas en relacién a alguna de sus caracte-
risticas concretas, que €s lo unico a lo que se puede criticar.

Esta eficacia viene determinada en el discurso social del colectivo
de los afectados por varios factores:

a) Las C.T.D. sor el tnico lugar donde hay un control auténtico
de la abstemia.

b) Los equipos, profesionales o no, de las C.T.D, estin mis in-
volucrados y motivados y trasmiten veracidad.

¢) Sin un alejamiento del medio ambiente personal la abstemia
¢s imposibie,

d) Una mitificacién de las esencias positivas de campo frente a la
cindad, el campo es limpio la ciudad sucia, la naturateza pu-
rifica por si misma. Estar en una C.T.D. «es un tratamniento
natural» (22-3) frente a la artificiosidad de los edificios que
albergan los Hospitales Psiquidtricos.

Como iremos viendo tales factores son manejados de forma muy
distinta en cada uno de los discursos, pero no dejan de aparecer.

3. EL TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCIAS SE CONCIBE
COMO UN RITO DE PASO Y COMO UNA PENITENCIA
TMPRESCINDIBLE PARA ALCANZAR EL ESTADO DE ABSTEMIA,

El proceso de drogodependencia se percibe como de una contami-
naci6n fisico-moral que sélo se puede eliminar mediante una serie de
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ritos de paso que permiten RECUPERAR el anterior estado de gra-
cig. Se exige una explicitacion formal de tales ritos para admitir como
abstemio o reinsertado al sujeto, y en este sentido las C.T.D. produ-
cen seguridad ya que los detalles rituales son conocidos, y pueden ser

~ valorados, por todos.

4. LOS PROCESOS DE TRATAMIENTO SE VISLUMBRAN SIN
AMBIGUEDADES: EL UNICG OBJETIVO POSITIVO ES EL LOGRO
DE LA ABSTEMIAY LA RECAIDA SE IDENTIFICA COMO UN
FRACASO ABSOLUTO.

El objetivo terapéutico demandado ¢s el de la abstemia, alrededor
del que giran todas las posibles revindicaciones, la Reinsercion Social
en cambio es concebida sélo como una mejor manera de mantener la
abstemia pero no como el objetivo final del proceso de tratamiento.
La Reinsercion es un instrumento de la Abstemia y existe una perma-
nente confusion verbal entre ambos términos y en muitiples ocasiones
se utiliza Reinsercién Social como equivalente a Abstemia.

5. SE COMPARTE SIN MATICES LA VISION NEGATIVA DE LA -
DEPENDENCIA Y LA OBLIGACION DE SUPERARIA.

Se maneja un absoluto rechazo de las drogas, al menos en nuestros
grupos, en los que nadie asumid, ni se refirié al consumo de drogas
como una conducta autoaceptada. Ligado a ello aparece LA OBLI-
GACION DEL TRATAMIENTO asumido por todos, una obligacién
que creemos no apareceria en el caso de drogas legales. Por lo que si
bien tal obligacién se escenifica por motivos de salud, en el anilisis po-
demos extraer la conclusién que es la CONDICION DE ILEGALI-
DAD vy la contaminacién que ello produce lo que determina esta ac-
titud social en relacién a un profundo sentimiento de que se ticne que
salir de ahi. Esta vision no se contradice con el hecho, también real, de
gue una parte importante de los drogodependientes o no acude o tarda
en acudir a los centros asistenciales, ya que el deseo abstracto no tiene
por qué producir efectos concretos o quizds los centros no respondan a
las espectativas de los sujetos.

6. FACTORES SOCIOCULTURALES DETERMINAN LAS VISIONES
SOBRE LA EFICACIA TERAPEUTICA.

En otros textos (Comas, 1986a) ya hemos detectado y mostrado
este fen6meno y las consecuencias del mismo y que, tendria su maéxi-
ma expresion en las diferentes «personalidades arquetipicas» (desde so-

ciépata a perverso) que ciertos colectivos han venido promocionando
para describir y codificar a los drogodependientes.

A nivel social tenemos un nuevo y cuarto ejemplo de este efecto
en la imagen diferencial que aparece de la mujer en las C.T.D.

La mujer drogodependiente aparece en la percepcién social como
mas contaminada que el varén, en parte por su condicién de mujer y
en parte porque mientras el varén drogodependiente realiza actos he-
roicos como atracar, la mujer en cambio suele identificarse con la pros-
titucién (la practique o no) lo que la desvaloriza doblemente (Comas,
1985). La misma mujer asume este rol y acepta que «es mas viciosa»
(29-3), «mas vibora» (28-3) y que por ello «las mujeres solemos ser un
poco mas dificiles» (27-3) en el tratamiento, porque «nosotras no po-
diamos hacer nunca nada en concreto, a no ser que fuese coser y siem-
pre saliamos discutiendo» (28-3) y ademas «pues normalmente si pones
un poco de tu encanto para ligarte al responsable v ya no hacer nada»
(29-3), quizés por todo ello en las C.T.D. «mujeres no hay, y las pocas
que ha habido ahora mismo estdn poniéndose» (28-3). Incluso las con-
diciones objetivas son transformadas en actitudes negativas «solemos
tener crios y empezamos con que St nos ftira el nifio» (29-3).

Con independencia de que sea necesaria una intervencion terapéu-
tica diferencial para varones y mujeres, no cabe duda de que algunas
de estas opiniones son simples tépicos, y como veremos en capitulos
sucesivos no coinciden con los datos, pero tampoco cabe duda que esta
percepcion social influye decisivamente en la actitud que a este nivel
toman diferentes C.T.D., no admitiende mujeres o admitiéndolas en
condiciones especiales que las diferencian de los varones,

Desde Ia perspectiva de los discursos que estamos analizando, el
status negativo de la mujer se articula entorno a la sobrecontamina-
cion diferencial pero se produce por un hecho curioso que detectamos
en el discurso de la salvacién: a pesar de su mavor contaminacion la
mujer sigue siendo una mujer y no se le puede exigir los niveles de
castigo que se aplica los varones,lo que quizas explicaria parte del re-
chazo terapéutico al que se ven sometidas las mujeres.

7. LAS C.T.D. CREAN UN CONFLICTO IRRESOLUBLE ENTRE LAS
REFERENCIAS SOCIOCULTURALES DEL SUJETO Y LAS
OBLIGACIONES TERAPEUTICAS.

La idea mas repetida, el elemento que se maneja con mayor fre-
cuencia y angustia entre los drogodependientes y exdrogodependien-
tes, v en menor grado entre sus familiares, reside en el conflicto que
se crea entre la necesidad de huir del ambiente social para obtener la
abstemia y el tener que abandonar aquellos aspectos gratificantes de
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gos y amigas, los habitos de ocupacion
cias culturales, ect...) solo se estd bien con
on los.otros 1os normales se aburren.

a manera las C.T.D. son una alternativa muy apete-
1de ‘estar si no con los colegas personales si al menos
que con:i'p:arten la subcultura de la drogodependencia, con
qu el conflicto se traslada a la vuelta al ambiente social natural, en
que huscar otro ambiente continuard siendo asi una obsesion, apa-
jendo la nueva alternativa que permite escapar de la contradiccidn:
“las Asociaciones de exdrogodependientes. «Al salir he tenido proble-
“mas, problemas de no tener trabajo, de no tener ayuda, ni ayuda eco-
nomica, ni moral, con el tiempo conoci a ... y poco a poco pues hemos
hecho algunas cosas como montar una imprenta, un taller, va mucha
gente alli a que les hablemos de nuestra experiencia y damos charlas,
yo creo que esto nos ayuda moralmente a la gente que estamos reinser-
tados». (1-2).

4.3. El discurso de la salvacion
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4.3.1. La metivacién personal como condicién imprescindible

Los exdrogodependientes sefialan undnimemente que el proceso
por el que han alcanzado el status de abstemios ha resultado positivo
gracias a la adopci6én de una actitud personal que identifican como mo-
tivacion, voluntad o decision. Términos que implican la existencia de
una motivacién personal que condiciona radicalmente los posibles re-
sultados terapéuticos. Sin este tipo de motivacién personal y por mu-
cha terapia que se realice los resultados serdn negativos. De alguna ma-
nera la motivacion personal se convierte en una condicién imprescin-
dible que funciona como un mito absoluto y. que llega a explicar las
recaidas que padecen «como la persona no quiera o no se plantee ver-
daderamente como hacerlo, no va a salirs (13-3).

Como la motivacién personal es algo dificilmente medible existe
una permanente constrastacion empirica que dota de verosimilitud a
este planteamiento, los que obtienen resultados positivos tenfan sufi-
ciente motivacion y los que fracasan estin insuficientemente motiva-
dos.

Dicha motivacion surge sin que sepamos muy bien como, pero apa-
rece ligada siempre al concepto de tocar fondo; se ha tenido que pasar
por un suficiente nimero de experiencias negativas antes de lograr la
motivacién adecuada, «he visto salir con mayor facilidad a la gente que
ha tenido muchos mds afios y una vida, digamos, mas ajetreada, que a
la gente que lo ha tenido todo mds fécil» (21-3), y «como algunos no

han sufrido, no lo han pasado verdaderamente mal, pues no quieren sa-
lir» (15-3), «un tio que ha sufrido y que ha padecido es el tio que tiene
mds posibilidades de conseguirlo, porgue lo leva mucho mds claro el
salir de la droga» (16-3).

Dicha motivacién aparece ligada a la decision de acudir a una
C.T.D., mientras que acudir a otro tipo de terapias sean farmacolégi-
cas, sustitutivos o tratamiento ambulatorio, es vivido como una fram-
pa consigo mismo, un suceddneo para aquellos que carecen de sufi-
ciente motivacion.

Se hace referencia a casos lo suficientemente motivados como para
que no hayan necesitado ni tan siquiera acudir a alguna C.T.D., aun-
que nadie acaba de saber quienes son y hay dudas sobre si esto es cier-
Loy posible, «algunos esa es su fuerza de voluntad... pero yo conozco
a genie» - «yo nunca he conocido un caso de estos» - «yo tengo un co-
lega que se ha quitado» - «yo, solitos, solitos, nos (9-2).

A pesar de ello, algunos sujetos sefialan que fueron internados obli-
gatoriamente o se internaron en C.T.D. por presiones internas y sin
motivacién, pero que en la Comunidad la obtuvieron y a partir de di-
cho momento es cuando iniciaron el proceso terapéutico real, ya que
hasta que no se dié tal motivagcién personal estaban alli en situacién
de autoengaiio, «te puedes tirar el tiempo que qitleras, pero si vas a otra
cosa...» (14-3).

El mismo mecanismo se reproduce a /a salida,ya que es necesario
que exista una clara motivacién personal para no recaer, una motiva-
cién que parece sigue siendo la misma que para decidirse a entrar y
que de alguna manera es LA CLAVE de todo el proceso de logro de
la abstemia, para el que las condiciones materiales ¥ terapéuticas son
siempre secundarias, aunque logicamente se reclamen, «va a seguir vi-
niendo gente que les vas a dar las cosas hechas y se van a seguir po-
niendo habrd gente que les des todo y que no saldré nuncas (3-19).

4.3.2.  Un castigo admitido y necesario

Estamos muy de acuerdo con que «todos los sujeios que pasarorn
un largo tiempo en C.T. no profesionales presentan una curiosa coin-
cidencia: mantienen un doble discurso, aparentemente inconsciente. Por
un lado, explican experiencias desagradables en grado mixime de su
paso por ella o conflictos importantes para lograr salir; por otro, mag-
nifican y defienden su sistema y a alguno de sus dirigentes,... probable-
menie es un bloqueo de una critica a fondo que podria poner en peli-
gro, por contaminacion, sus esquemas y vivencias de cura» (Funes-Ro-
mani,1986).
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Pero en nuestra opinién esta duplicidad se da con independencia
de la Red en la que se realizé la intervencion, y, en el caso c_ie nues-
tros exdrogodependientes las experiencias desagr_adables ha_nl sido tras-
formadas racionalmente en necesidades terapéuficas. Mane]andos.e re-
petidamente la idea de que para’ burars? hay que superar una serie de
pruebas que constituyen un auténtico rito de paso.

Pero este rito de paso es vivido como un castigo necesario, ya que
sin pasar penas uno no se curard, sin aprender a superar las frustacio-
nes nos dirdn, uno no puede entender de lo que va la vida y curarse.
De ahi que reconozcan la importancia de l_as_; act1v1dad§s que 1mphca'n
disciplina y esfuerzo porque ayudan a recibir este castigo, «el irabajo
es una de las terapias mds adecuadas que necesitamos» (12-3).

Reconocemos el valor terapéutico de la realizacion de actividgdes
que impliquen la adquisicién de hdbitos, resistencia a la frus_tfaaén,
etc,... pero creemos que en €l discurso de nuestros grupos también apa-
rece como EL CASTIGO por los actos realizados mientras se estaba
en situacién de drogodependencia, un castigo que ademas se exige para
todos los drogodependientes y que posibilita a aquel que lo ha recibi-
do a pertenecer al status superior de exadicto.

Es desde este perspectiva que se puede comprender la afirrpacién
espontanca y reiterada de los exdrogodependientes en el sentido de
que LA IDEOLOGIA DE LA C.T.D. NO IMPORTA SI T]}E VAN
A CURAR, «si i dices: joder aqui me van a trastocar mis raices, me
van a comer el coco, pues chico, entonces no vengas» (13-3). Aunque
interpretamos que ésta afirmacion la hacen mucho més aquellos que
han pasado por C.T.D. de las Redes que reciben frecuentes acusacio-
nes de manipulacién ideolégica, no entendemos que sea tan sélo por
defender su C.T.D. sino porque ésta es una actitud real y general, que

equivaldria a afirmar que no importa el verdugo «mira, hay mucho

bulo» (15-3) si aplica el castigo adecuado.

Evidentemente la cuestién del castigo va ligada a la de la motiva-
cién personal, ya que sélo los que estdn motivados suficientemente van
a aceptar el tratamiento verdaderamente terapéutico, los demds protes-
tardn, se irdn y no les valdrd de nada.

Asi también encaja el tema de la presidn terapéutica ¢ incluso de
la obligacién de tratamiento para los verdaderamente motivados. La
dureza del castigo puede provocar el rechazo y la huida y por tal mo
tivo aparecen justificadas las medidas de retencion. -

Se entiende que esta presion debe durar un tiempo minimo para
que el castigo se realice y la motivacién personal se refuerce suficien-
temente, el tiempo es una condicién objetiva para la obtencion de un
efecto subjetivo.

Se sefialan ademds una serie de experiencias positivas que se ad-

quieren en las C.'T.D. y de las que aportamos las més frecuentemente
citadas:

- Aprendizaje de la solidaridad, «ayudar a otra gente que lega mal
como tu has llegado mal...» (6-2).

- Posibilidad de compararse con los recién llegados, «a #i te da mu-
cha mds fuerza cuando ves que entra una persona con mono»
(3-2).

- Tener todo ¢l dia ocupado y no tener que pensar, «fienes todo el
dia ocupado» (4-2).

En cualquier caso las experiencias positivas aparecen solo cuando
el tratamiento ha tenido éxito, no produciéndose esta defensa y atrac-
cién en relacién a aquellas C.T.D. por las que el sujeto pasd anterior-
mente sin alcanzar dicho éxito o incluso para aquellas C.T.D. perte-
necientes a otra Red. Veamos un peculiar didlogo entre un sujeto pro-
cedente de Narconon (a) y dos de El Patriarca (b) vy ().

El sujeto procedente de Narconon explicaba el tipo dé practicas te-
rapéuticas que se dan en dicha Red, y el Director de la Reunién se
interesé por unos conocimientos que le habian sido muy ttiles, y a par-
tir de su respuesta se desarrolié el siguiente didlogo:

{a) - Es una filosofia....

(b) - Es como una secta...

(a) - No, no es una secta...

(b} - Es una especie de secta...

(c) - No, yo no he estado alli, pero no es una secta,

{b) - No se si sabes tii lo qug¢ es una secta.

fc) - Si, se lo que es una secta pero...

(a) - Son un grupo de gente que, es un serior que se Hlamaba Hub-
bard...

(b) - Estd en la carcel.

{c) - ¢Fstd en la carcel?

(a) - No, ya no estd.

(c) - Ah, bueno habrd salido ya.

(b} - Bueno, pero ha estado...

(a) - Bueno la cuestion es que si te interesa puedes estudiar y mi ami-
go esta estudiando para Auditor, para quedarse allf trabajando

Yy ayudar a lg gente,
(¢c) - ¢De Auditor?
{a) - Si.

Y la conversacién concluyé.
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te a las expericncias positivas de las C.T.D. se mencionan las
s maldiciones del drogodependiente,de las que hay que huir cuando
o quiefe curarse realmente. Son:

.7 - Tratamientos psiquidtricos de desintoxicacién con firmacos, en
ceniros ptiblicos y privados {7-2).

- El burocratismo de los servicos publicos, «renuncié al Plan Na-
cional de Drogas, es que ves que el centro de seguimiento no
Junciona» (37-3).

- La metadona «es peor que la heroina, es peor el enganche, mucho
peor» (28-2), «me es mds ficil desengancharme de la heroina
y quedarme con la metadonas» (7-3)

‘Tales maldiciones lo son por cuanto responden a alfernativas para
los insuficientemente motivados, son procesos faciles que no implican
ningdn tipo de castigo y se identifican con las ofertas institucionales,
que salvo para los que obtuvieron su actual abstemia en una C.T.D,
publica, son rechazadas genéricamente o merecen todas las dudas,
como se percibe en la siguiente conversacién, en torno a una C.T.D.
piblica por la que pasé uno de ellos.

- (Y eso sigue en marcha todavia? Fsto esta parado.
- .10 Sigue.

- JSigue en pie?

~ Es una granja del Estado.

- (Y quien lo lleva eso?

- El Estado.

- (Pero quien os lleva a vosotros?

- A nosotros nos lleva un equipo terapéutico.
- ¢ Psiquidtricos o psicdlogos?

- 81, psicologos, ATS, un par de médicos,...
- (Que 0§ dan medicamentos?

- No, medicamentos no dan.

- (Nada de nada?

- ...Yo es que he probao muchos métodos...

- (Estas curado?

En este sentido, en los tres discursos, el P.N.D. se identifica con
tas tres maldiciones y en especial, y paradéjicamente cuando ha sido
desde la aprobacién del P.N.D. cuando se ha restringido, con el re-
parto indiscriminado de Metadona, ya que los facultativos que receta-
ban Metadona se identificaban como pertenecientes a la administra-
¢ién y esto ha sido asumido por todo el colectivo, eran «los médicos
del Ministerio me estaban engariando» (11-1), «la primera vez hice por
el Ministerio de Sanidad y Consumo ese, lo de la metadona» (2-4).

4.3.3. La segunda ruptura

La existencia de motivacion personal suficiente y haber completa-
do adecuadamente todo el proceso terapéutico, son las dos condicio-
nes que posibilitan al drogodependiente enfrentarse con aquello que
constituye el verdadero reto para su reinsercién: superar la crisis que
se produce por tener que abandonar la C.T.D., dicha crisis sin duda
tiene mucho que ver con el abandono de un sistema cotidiano de re-
ferencias, subsistencia y constituyendo un salto al vacio tan importan-
te como el propio abandono de las drogas (Funes-Romani, 1986).

En un primer momento el vacio de dejar la heroina se suple por la
dindmica interna de la C.T.D., «la heroina cuando la dejas... te pasa
una termporada que estds vacio, porgue si estds acostumbrado a meterte
algo, cuando lo dejas no te lena nada, sientes un vacio, ni la amistad,
ni una mujer, ni nada... enfonces al encontrar un sitio y gente que real-
mente me estd brindando su calor»(24-3), pero al dejar 1a C.'T.D el va-
cio reaparece «el escaldn que hay desde que sales de la comunidad, has-
ta que te reinsertas es un bache de la hostia. Fs tan fuerte como cuando
entras, el cambiar una vida de toxi a una vida normal es tan fuerte como
volver de la granja» (38-3) ello es debido a que en la C.T. las contra-
dicciones y problemas simplemente no existen.

Por tanto y a pesar, de todo estar bien en la C.T.ID no significa
nada, los que estaban alli mejor han recaido. Esta situacién produce
una profunda angustia porque el riesgo a recaer permanece a pesar de
haber cumplido con todas las condiciones previstas, lo que da lugar a
una serie de opciones que la eviten. Una de las opciones es sin duda
permanecer en la C.'T.D., pero estd racionalizado como no-solucidn,
por lo que la reivindicacion se limita a demandar un mecanismo auto-
mético que permita la reintegracién inmediata en la misma en caso de
recaida.

4.3.4. El reto de la abstemia

Sin embargo la realidad se sitia en la calle, a la que hay que en-
frentarse en pleno salto al vacio y desde la angustia a la recaida. Este
enfrentamiento se vive como un reto que se superard con nuevas con-
diciones.

Y desde la demanda de tales condiciones se hace menos hincapié
en el trabajo, ya que solo importa para subsistir, «el trabajo no lo es
todo,... no lo es todo, pero yo no puedo vivir del aire, ni me van a lio-
ver los billetes» (21-3), «el problema del trabajo, hoy lo tiene todo el
mundo, v lo que pasa es que los toxicémanos salen y lo quieren todo
ya» (4-3), ya que lo verdaderamente importante es tener PUNTOS DE

87



- REFE‘RENCIA, es decir un conjunto formado por la posibilidad de

poder desarrollar actividades sociales, ocupar el ocio, divertirse, tener
amigos y finalmente «un trabajo y alguien que te quisiera»(26-2). Se tra-
ta esencialmente de organizar el tiempo a través de actividades signi-
ficativas.

Se reconoce que faltan oportunidades de trabajo para los exdrbgo~
dependientes, pero el tema del trabajo ocupa un tugar secundario en
el discurso, frente al de ios puntos de referencia cuya formulacion mas
frecuente se realiza a través de una reflexién permanente sobre la SO-
LEDAD SOCIOCULTURAL «uno de los problemas de la gente es la
soledad, cuando vuelves, como no puedes volver con la gente porque
estd claro que cuando vuelves, no puedes ir con esa misma gente» (39-3),
«es muy dificil con 23, 24, 25 o 30 arios volver a hacer amigos» (21-3),
y en si misma, ésta es una de las situaciones de riesgo més clara para
los exdependientes «los amigos que Yo por ejemplo todos los amigos
mios han sido yonquis, y son yonquis o sea que vuelves gl mismo ba-
rrio, vuelves a la misma gente a todo y ves a gente que un dia tiene di-
nero, otro dia te traen chocolate, otro caballo, te traen de iodo y los ves
Y dices y yo aqui sin una puta cala, sin tabaco, sin poderte tomar nada
y mandas a la mierda todo y vuelves a caer o si sales a robar, ... » (5-2).

Y este probema es vivido desde una perspectiva muy personal, ya
que la condici6én de exdrogodependiente pesa mucho e impide actuar
como un sujeto normal «nosotros tampoco somos gente de un trabajo
y los domingos con la novia a jugar al parchis» (30-3). Al rechazarse
como auténticos y posibles amigos a los drogodependientes y a los nor-
males por légica exclusion el ex se queda s6lo con otros exdependien-
tes, «lo que estd claro es que el toxicémano necesita de gente ex-toxico-
mana» (5-3), «estar con una gente que sean ex-toxicémanos, que han
pasado por tu problema y son los que realmente te entiendeny» (7-3)

Aunque también queda otra posibilidad: no salir de casa con lo que
¢llo implica desde una perspectiva psicoterapéutica, «meterme en mi
casa y no salir que no sé hasta que punto es positivo, y muy mal yo por
ejemplo, este fin de semana, no he salido, bueno, Yo muchas veces no
sa.'lgo porque verdaderamente no me siento.... hay dias que yo estoy con
mi hermano y vamos a tomar una copa por ahi, pero es que hay dias
que no puedo estar con nadie, y doy vueltas y claro no voy a ir adonde
estaba antes siempre,...»(43 y 44-3).

En este sentido el rol de los padres se considera importante ya que
el apoyo de la familia se cita frecuentemente como algo positivo, «la
actitud de mi familia ha sido importante y han cambiado las cosas, pero
al mismo tiempo ambiguo, mi padre me querta ayudar pero es que no

podia, porque no sabe como ayudarme» (41-3), quizés porque como ve- -

remos en su propio discurso los padres mantienen una permanente des-

confianza hacia la abstemia de sus hijos «vo cuando llegué me querian
pagar el billete otra vez»(43-3).

Se comprende asi la revindicacion de la propia familia nuclear, «una
seguridad en la calle, tu mujer, tu hijo» (26-2), los varones quieren ca-
sarse y tener hijos porque en esta situacién tendrdn algo que hacer,
sin embargo las mujeres rechazan esta perspectiva, la experiencia del
colectivo es que pueden solo quedarse embarazadas con la carga del
hijo y solas.

En resumen, hay miedo a la calle que se percibe como un ambien-
te lleno de tentaciones que ofrecen los antiguos colegas, «fe encuen-
tras con que todo estd igual que cuando te fuistes y con la misma gente
que te estd ofreciendo» (5-3), y este miedo se manifiesta como posibi-
lidad de recaer, una posibilidad temida,porque tras la préxima recaida
ya no hay salvacion posible «mira yo te say sincero, si yo ahora me
doy un chute, mariana me doy veintisiete, yo si caigo, vamos, caigo to-
tal» (20-3), - «La gente que vuelve a recaer, cada vez es mas dificil sa-
lir. Cada vez mds dificil. - Hasta que se muere» (6-2), afirmaciones que
se contraponen radicalmente a la idea de tocar fondo y obtener asi la
suficiente motivacién y que sélo pueden comprenderse desde una im-
plicacion extraordinariamente significativa: LAS CONDICIONES
REALES DE REINSERCION IMPORTAN MUCHQ MENOS QUE
LA ABSTEMIA ABSOLUTA, que define el status de uno: drogode-
pendiente o exdrogodependiente,

Pero no sdlo esto, la abstemia al ser el criterio diferenciador, es al
mismo tiemnpo fuente de autoridad, los que la consiguen obtienen una
superioridad moral que les posibilita el embroncar y despreciar a los
no abstemios. Es tal la presion de la abstemia que, y aparecerd mas
explicitamente en el grupo de drogodependientes, se desconfia de la
abstemia del otro o de la posibilidad de que la mantenga, -«Yo levo
cuatro afios. - ;Cuatro afios? yo es que he visto ponerse a gente que lle-
vaba ocho afios sin ponerse» (16-2), con lo que se le retira parte de
esta autoridad moral cuya presién resulta agobiante. Entre los colec-
tivos de exdrogodependientes que mantienen contacto entre si apare-
ce una especie de obsesion paranoide por controlar el cumplimiento
del compromiso de la abstemia de cada cada cual que serd explicada
porque «yo de un yonky no me fio» (20-2) «a nosotros no nos enga-
fias» (20—3).

4.3.5. ¢ La militancia como alternativa

Adquiere asi sentido el planteamiento de militar en las organiza-
ciones antidrogas como una férmula de defensa y una salida a la si-
tuacién, se ocupa ¢l tiempo libre en una actividad significativa v se lu-
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4.4,

cha contra la contaminacién social de las drogas, «la mejor manera de
no ponerte es luchar contra la droga» (19-3), «yo creo que una de las
mejores maneras para salir es seguir desarrollando ese trabajo y seguir
luchando contra la droga» (20-3), «yo entré mal y sali bien, pero sali
bien también porque yo he querido, y he llegado a Madrid, de donde
sali, y bueno me he estado buscando una dindmica, el hacer algo, el lu-
char contra esto, la droga, y ponerme en contra totalmente» (40-3), «si
Yo no he recaido es en parte porque ha sido que he estado con otra gen-
te que me ha dado fuerzas y que he visto que la lucha es para algo»
(19-2).

Las organizaciones formales o informales se utilizan ademas como
una férmula de mutuo control y autocontrol con mejores posibilidades
de mantenimiento de la abstemia. Aunque desde una perspectiva ob-
jetiva dudemos que esta presion sea terapéuticamente beneficiosa y
ttil en el caso de recaida, debido en parte al dogmatismo del discurso
de la salvacién y en parte al ambiguo status de autoridad que se ob-
tiene mediante la abstemia y al que nos hemos referido antes, «no nos
podemos andar con milongas... no nos podemos mantener en el didlo-
go absurdo, y decirle: ay pobrecillo has vuelto a recaer; sino que tienes
que decirle, mira tio, te enrollas, si quieres bien y sino te vas a la calle
y si te quieres morirs. {35-3).

El seductor discurso de la fatalidad

El grupo de padres y el de drogodependientes realizaron ef mismo
discurso, un discurso que se estructura sobre unas bases comunes a las
que ya nos hemos referido. Debemos sefialar sin embargo nuestras du-
das derivadas del hecho de que si bien el grupo de padres era mixto,
quizés el discurso de la fatalidad se impuso porque arrastra, por cau-
sas y razones expresivas, a todos los padres. En el caso de un Grupo
de s6lo padres de exdrogodependientes con un cierto tiempo de abs-
temia el resultado podria haber sido diferente, y aunque ésta no sea
en absoluto nuestra hipétesis queremos dejar constancia de la duda me-
todolégica.

Tomando el discurso conjunto no cabe duda que las coincidencias
son miltiples, pero hemos preferido diferenciar ambos discursos por-
que los contenidos concretos varfan en cada caso y en ciertos puntos,
aunque, como se verd, tales variaciones refuerzan mutuamente las ac-
titudes de ambos grupos. Se nos ofrece la paradoja de que desde este
nivel cognitivo, padres e hijos drogedependientes comparten y compi-
ten por un mismo espacio ideolégico, son las dos caras de una misma
moneda, mientras los exdrogodependientes pertenecen a un mundo
ajeno al de los padres (y quizas del resto de la sociedad).

Nos cabe finalmente sefialar que en este discurso abundan las cri-
ticas concretas a diferentes C.T.D. y en especial, por las mismas razo-
nes socioldgicas con las que antes justificdbamos su sobrerepresenta-
tividad, a la Red El Patriarca, lo cual resulta 16gico si pensamos que
aqui trabajamos sobre el fracaso, y en este sentido, de la misma ma-
nera que no nos hemos hecho eco de los elogios, tampoco lo haremos
de las denuncias, que creemos pertenecen a otras instancias.

4.4.1. El discurso de los padres
4.4.1.1. Sacrificio, ambigiiedad y rechazo

Los padres hablan de si mismos y de su historia y situacién en re-
lacion a sus hijos drogodependientes, y en este sentido adoptan el rol
de padres dispuestos a sacrificarse por sus hijos, pero la realidad ob-
jetiva impone unas relaciones ambiguas que conducen a la toma de ac-
titudes muy reactivas una de las cuales es la demanda de internamien-
toenla C.T.D.

Esto puede explicarse porque entre los padres predomina el resen-
timiento por todas las pirulas que me ha hecho y las C.T.D. al menos
se los quitan de en medio, porque si no no saben lo que serian capaces
de hacer (13-1). Este resentimiento aparece ligado a una desconfianza
radical hacia sus hijos que se vincula con la demanda de internamien-
to y al rechazo a las terapias ambulatorias, les deseas la muerte, deseas
verte libre de ellos, deseas..., yo qué sé; porque ese que necesitas des-
cansar porque te estdn enterrando a (... entonces se lo llevan allf, y estd
un ario, y dices: Bendito sea Dios. Y descansas (13-1). Pues que se va-
yan los dos con el nifio a la granja, mira y os librdis de ellos (21-1).

Este resentimiento es el fruto de una larga y compleja relacién, en
la que los padres se han sentido desbordados, descalificados y en la
que se ha producido peleas, expuisiones de casa, negativas a darles de
comet..., (25, 26, 27-1).

Especialmente significativa es la cuestién del dinero, que sin duda
provocé las mayores crispaciones de la Reunidn, sus hijos les estadn cos-
tando mucho dinero, pero ademas les han robado, les han vendido ob-
jetos de la casa, y nadie les estd compensando por ello, AUNQUE SE
CUREN. Las mantelerias, las sdbanas (22-1), las patatas, los huevos y
todeo lo que pillaba (23-1), me ha dejado sin blanca la casa (14-1), a mi
me defé sin nd (34-1), yo tenia mucho dinero en el banco que puedo
presentarlo en cartilla de papel y a mi mi hijo me ha arruinado (4-1).

El conflicto sistémico se resuelve a través de una demanda de se-
paracion permanente y radical, Hevarles al quinto pino, levaries fuera
de Madrid, a los Picos de Europa, a Santander (27-1), siendo preciso
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‘crear para ello instituciones de internamiento permanentes converti-
:das enunidades autosuficientes de produccion, en las que puedan so-
brevivir autonomamente y alejados de la tentacion de las drogas, qui-
-ta_ﬂ'os- de aqui, llevdrselos, quitdrselos de este ambiente de aquf y Hevdr-

' selos por ahi... para siempre, que si vuelven nada... que se los Hevaran,

que les hicieran ver que la vida es de otra manera (28-1).

Estas C.T.D. deberian ser publicas, tendrian que ser granjas esta-
tales (28-1), y asi serfan gratuitas, algo que sea del estado donde los pa-
dres no tengamos que pagar (28-1), tendrian a profesionales, con psi-
cdlogos, con gente que hiciera terapias de grupo (28-1), buenos servi-
cios y buena comida. :

4.41.2. Una crftica inmadura

Los padres hablan mal de las C.T.D., pero no porque no hayan re-
suelto fos problemas de sus hijos, sino por algo que hemos venido en
llamar complejo de la mili, ya que sus criticas a estas instituciones no
se refieren nunca a aspectos terapéuticos, ni siquiera a los derechos ele-
mentales de las personas como tener capacidad para poder abandonar
el centro, sino exclusivamente a cuestiones como ropa, comida y lo
que a ellos les gusta de vez en cuando (1-1). Por lo que parece en todas
las C.T.D. de todas las Redes se come poco y muy mal, no se deja
fumar, hay que levantarse temprano, se trabaja, no dan ropa, no hay
calefaccion, se reparten los paquetes entre todos, efc...

En este sentido se asumen acriticamente las anécdotas que les han
contado los hijos como canalones de cinco afios pasados, Yogures con
moho, (8-1), o estdn todo el dia con el pico y la pala mientras otros mi-
rando y fumdndose los chismes de los demds (17-1), y se habla con con-
miseracién del pobre hijo que ha tenido que soportar tantas desgra-
cias. Se mencionan ademds una serie de malos tratos fisicos, pero lo
que resulta mds significativo es que bajo el concepto de malos Iratos,
se engloban situaciones que podrian ser calificadas como tales, con las
normas y obligaciones terapéuticas, la normal disciplina interna e in-
cluso la obligacién de participar en los rituales sociales presentes en
las C. T.D.

Esta tolerancia hacia los hijos contrasta tanto con el rechazo que
describlamos en el epigrafe anterior como con la gran cantidad de re-
ferencias que se hacen a los tratos que ellos mismos se kan visto obli-
gados a darles,

Tal duplicidad aparece concretada a otro nivel: TODOS parecen
reconocer que han ido a comprar Heroina en una o més ocasiones por-
que sus hijos la necesitaban, yo he tenido que coger a las dos de la ma-
fiana un taxi con él... —e ir a por ello. —...por dos veces. —Yo tam-

bién. —-Yo también (25,26-1), yo iba un dia a comprar droga para mi
hijo (35-1), pero al mismo tiempo exigen la toma de medidas contra
el tréfico, estdn en contra de la liberalizacion del consumo, contra la
Metadona..., y como veremos critican el exceso de tolerancia de la Ad-
ministracion e incluso de los profesionales que no confrolan adecua-
damente a sus hijos cuando estén en algin programa terapéutico y re-
caen.

En resumen no hay una critica minimamente racional a las C.T.D.,
quizds porque siguen siendo la Gnica alternativa posible, pero por otro
lado hay que justificar ¢l fracaso de los hijos, por lo que se acude a
una serie de anécdotas y lugares comunes, aunque entren en contra-
diccion con sus propias actitudes.

4.4.1.3. Cuando no hay nada que hacer queda sélo la rabia

No hay una demanda explicita de Reinsercion, porque existe una
desconfianza absoluta a la curacién, y parece ser que no ha vuelto pero
rosotros tenemos la duda. —Si, si, todos. La duda, el recelo. (5-1), lo
que se trata es de resolver provisionalmente el caso, después nadie lo
sabe o quizfs se sabe ya, alguno se salva pero... la mayoria. —No nin-
guno se salva (33-1), que no lo cojan mads, pero los que lo tienen creo
que los tenemos perdidos (33-1).

Todo el mundo comprende las recaidas de los hijos de los demas
porque la recaida ¢s el estado natural, ya estdn bien, ya estdn bien, y
al dia siguiente... (33-1), por mucho que se haga, este chico se sali¢
(muy bien) y su madre se cambié de piso. Vivian en C.L. y se fue a A.
y el mismo dia que salié de la granja se fue otra vez a comprar en su
barrio y se volvié a enganchar. (34-1), se genera asf un dmbito de so-
lidaridad implicita que el Director de la Reunidn percibe con claridad
aunque no se verbalice. Y es justamente en este punto donde ia soli-
daridad del colectivo se articula més profundamente: en la falta de es-
peranza y no en las posibles alternativas. Un caso de SIDA citado
cOmO neumonia pero quizas irrecuperable e internado en un cierto hos-
pital, produce un rédpido intercambio de miradas y gestos de compren-
sién.

La recaida es inevitable y ninguna psicoterapia puede cambiar las
cosas porque Estos chicos no son normales (17-1), el cerebro lo tienen
tarado... ya no rinde. —No son capaces, no... (32-1), estén intoxicados
de todo. Son una porqueria (35-1).

En tal contexto se libera incluso una opcién desesperada que lo re-
solveré todo, los conozco a todos. Yo les miro a los chicos a la cara y
conozco lo que son, y claro, van como moscas por la maiana. Ayer
habia 15 tomando el sol y les dije: si tuviera una metralleta os liquidaba
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mitsmo. d todos: furo por Dios que los habria liquidado. Ala, 15
05.(38:1); incluso para el propio hijo (le dije) mira V. vete a la ca-
muérete de una vez y no vuelvas mds por aqui (y le echa) (41-1).

Pero al mismo tiempo existe un culpable claro, no sélo de la situa-
" ¢cidn sino de que ésta no se resuelva, Hay muchos chorizos, pero yo
me pongo que toda la culpa de esto la tiene el gobierno (19-1), no hace
nada el gobierno con nuestros hijos (4-1), culpa compartida por la so-
ciedad también, no es culpa solo de los padres, porque yo no le he he-
cho nada pa que mi hijo sea drogadicto (27-1). Y a ambos culpables,
al gobierno y a la sociedad, se les exige entre otras cosas una respues-
ta en forma de una institucion cerrada, aislada y permanente, en una
de estas, jcémo se dice?... una Fundacion de aquéllas que se daba
para... pues el que tuviera dinero pues que lo inviertiera ahi y luego que
eso, que se los llevaran (28-1).

No es de extranar que ante un pesimismo tan radical se manifieste
la envidia hacia los abstemios o reinsertados activos, los nifios bonitos
{37-1). Son los que acceden a los recursos, y generan una clara des-
confianza, tanto por ¢l status de autoridad que como ya hemos dicho
proporciona la abstemia, como porque, compartiendo la visién de los
94 hijos drogodependientes, consideran que la abstemia de los ex puede
ser simulada, incluso la de aquellos que se someten a controles dentro
de un Programa de Seguimiento, se meten todos en el basio y hacen y
deshacen. La (nombre de mujer) no hace pis... (40-1).

4.4.2. El discurso de la recaida
44.2.1. Un formato peculiar

El discurso del dependiente se caracteriza por su extensién y falta
de hilazén: es a la vez largo y confuso por lo que se resiste a ser sin-
tetizado o resumido, aunque luego veamos que contiene muy poca o
escasa informacién. La razén podria estar en que no hay nada que de-
cir salvo autojustificar el deseo de la droga o drogas causantes de su
dependencia, pero ademds el deseo supone el logro de un objetivo con-
creto: obtenerla; y para alcanzario se recurren a fantasias y a variadas
historias muy bien elaboradas pero que nunca acaban de convencer
porque cualquier oyente que esté informado de la condicién del de-
pendiente sabe que no hay historia sélo necesidad y si cede es porque
el deseo le impresiona o le asusta.

El lenguaje del adicto busca una relacion inefable con el oyente,
persigue la solidaridad, intenta seducir para obtener un resultado sin
comunicar nada porque nada hay que comunicar. De ahi que el dis-
curso del dependiente simplemente no exista y se construya a partir

del discurso del receptor, del oyente, de lo que dice, o de las expec-
tativas que el dependiente cree adivinar en él. Se trata siempre de un
discurso confirmatorio que tiene como tnica finalidad reforzar al in-
terlocutor, con independencia del contenido del refuerzo, para alcan-
zar sus objetivos.

Planteadas asf las cosas ;qué informacién podemos extraer de un
discurso de tales, caracteristicas? Pues la misma que en cualquier otro
discurso si pasamos del plano de las apariencias al plano de lo que el
lenguaje oculta o traiciona desde el preconsciente que lo constituye
(Orti, 1986). Incluso en ¢l caso del dependiente podemos llegar a ac-
ceder a un cierto discurso, porque una vez puesta en evidencia su uni-
direccionalidad podemos desnudar lo expresado sin los aditamentos y
cierres que la intencioén coloca tras las palabras. Ademads el lenguaje
que conforma tal discurso ha sido adquirido y aprendido a través de
una historia personal que es al mismo tiempo una historia toxicolégi-
ca, por lo que su andlisis posibilita acceder a un conjunto de signifi-
cantes que poseen informacién con posible aplicacion terapéutica
(Agar, 1987).

Reproducimos un pdarrafo muy ilustrativo de tal formato para en-
trever sus posibilidades: yo no quiero tener el dinero, no quiero tener
na, no quiero ver a mis amigos, no quiero ver nada, tampoco quiero
estar en casa, [ampoco gquiero estar con vosoiros to el dia encerrado, en-
tonces ;qué es lo que quieres?, o sea no quieres estar con nosotros, pero
tampoco quieres estar con esos, o sea no quieres estar en la calle pero
tampoco quieres estar en casa, yo qué sé, yo no 5é ni lo gue quiero, por
€50 mismo me pongo y ro Sé ni porqué me pongo, y la verdad es que
no sé ni porqué me pongo, porque es que cada vez me doy mds cuenta,
cada vez que me pongo, cuando me pongo un poco, que pa ponerme
un poco me tengo que poner por lo menos mil duros, y ya ni esto por-
que el burro que hay es una mierda, o sea ya ni eso, pero luego cuando
me pongo digo joder, o sea me engancho de tan bobo como estoy, y
porque tengo que llegar, y me pongo otro poco por la tarde, Hegan las
ocho.o las nueve, digo, hostia jcomo voy a ir asi a mi casa? tio, lo que
le faltaba a mi viejo, cuando... me pongo un poco, me mosqueo por-
que... me he puesto un poco, y cuando no me pongo, me mosquea por-
que no me he puesto, o sea que no sé ni lo que hago o sea no sé ni pa
que me pongo porque... por que fe lo juro cuando mds tranguilo me
encueniro es cuando no me pongo, lo que pasa es que cuando no me
pongo estoy en mi casa, y sino.... {45,46-4), Un aparente discurso exis-
tencial, espontdneo y sincero, pero que ha sido repensado y persigue
(y consigue) su finalidad: seducir al oyente.
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4.4.2.2. El rechazo terapéutico

Lo mas llamativo del discurso de los drogodependientes (especial-
mente si lo comparamos con el discurso de los ex) reside en la gene-
ralizacion critica a toda intervencion terapéutica del tipo que sea, y en
especial a las C.T.D. El rechazo implica a una serie de C.T.D. y Re-
des en concreto, a las que citan, pero también al concepto de C.T.D.
en un sentido abstracto, y lo caracterizan a través de una denuncia a
cuestiones tales como:

1) La incompetencia de los equipos.
— si hay profesionales no entienden nada,

— si los responsables son extoxicomanos son unos cara duras
y faltan los profesionales, no hay ni médico (37-4).

2) Mala comida y condiciones de vida, tode recuperado (3-4).

3) En las que hay chicas y se admiten relaciones sexuales hay in-
justicia en el reparto de chicas, todo el dia con la cubanita pa alld, lle-
vindose a la nifia de vez en cuando, y eso no lo vela yo jusio (5-4).

4) La gente (y los responsables si son extoxicémanos) se sigue po-
niendo, resulta que era el camello mds grande que habia en S, B. ...es-
tabas alii v te decia el tio con un pedo muy gordo que nos teniamos que
curar (17-4).

5) No se aceptan las condiciones y normas terapéuticas porque no
te servia para nada, las cosas que hacias alli no te servian para nada

(3-4), entre tales normas ocupa un lugar destacado el tema del tabaco, -

sobre ¢l que parece existir una auténtica obsesion, ya que dos de los
asistentes a la Reunidn sefialaron que se habfan escapado de distintas
C.T.D. por no poder fumar, uno incluso de una C.T.D. privada de
alto standing porque le permiten, sélo un paquete al dia (15-4).

6) El rechazo se extiende a toda norma de (:onvi'.fencia3 y no se
entiende gue hay que ir a las asambleas o realizar ciertas actividades,
la moto, anda que me van a mandar limpiar la moto (84), yo no he
ido alli a fregar, hay alli mujeres pa que frieguen, que frieguen ellas,
no voy a fregar yo los cacharros (8-4).

7) Incluso se rechazan las propias normas de internamiento y se

afirma: i quieres ir a la discoteca (con otros internos) es que no te de-
jan (2-3), realizar compras en los pueblos vecinos con su dinero, reci-

bir paguetes del exterior sin controlarlos, giros por cualquier cantidad

que puedan ellos administrar, etc...

8) Frente a todo esto el tema de los malos tratos, que casi todos
mencionaron, al conirario que los ex, pero se rehiiye ¢l explicitarlos
demasiado e incluso se duda de ellos, yo no sé, pero eso no lo he visio,

eh (13-4), siendo fécil en cambio confundir estos malos tratos con la
propia terapia que se aplica en ciertas Redes, fe hacian andar 30 km,
y me han bajado a filtrar y me han puesto de hijo de puta (13-4),

Este conjunto de criticas, tan anecdéticas como las de los padres
(a fin de cuentas son ellos los que se las han proporcionado), presu-
ponen la existencia de una SOBREVALORACION DE LA INDE-
PENDENCIA PERSONAL FRENTE A CUALQUIER OBLIGA-
CION TERAPEUTICA, indudablemente resulta paradéjico que un
dependiente valore su independencia personal por encima de aquello
que le permitird lograr un status de no dependiente, pero esto adquie-
re sentido si consideramos que el colectivo considera que la indepen-
dencia personal es uno de los valores sociales mds importantes en nom-
bre del que se puede justificar la adopcion de cualquier actitud. Indu-
dablemente este argumento se utiliza porque la independencia perso-
nal es uno de los mitos mas queridos de la actual cultura Juvenil de con-
sumo, y los drogodependicntes saben que serdn comprendidos al uti-
lizarlo. De ahi que ademds tengan la necesidad de afirmar que ellos
no dependen de las drogas y podrin dejario cuando quieran y por su
cuenta, apareciendo entonces extravagantes mitos en torno a la posi-
bilidad de dejarlo solos, y se habia encerrado en su casa. .. y a los cua-
tro dias nos llamé de que fuéramos a su casa, y nosotros difimos: este
hijo puta se ha puesto toda la mierda; y dijo: mira, abrid esa mesita; y
ahi estaba el medio gramo sin tocarlo jno?, y lleva dos afios sin poner-
se todavia, y no ha ido ni a granja ni poyas (42-4).

Sostenemos la hipStesis de que también los drogodependientes asu-
men la necesidad de castigo, y por tal razén insisten en el tema de la
libertad individual, quizds porque no estan dispuestos a aceptar aque-
llo que consideran inevitable para superar la drogodependencia y so-
bre lo que fantasean exagerando sus tremendas consecuencias. Se ex-
plica asi que les parezcan mal las C.T.D. piblicas porque son més blan-
das, si a mi me hubiesen dicho, oye pues no te damos papel... v me
atan un poquito mds, yo me hubiese quedado, lo que pasa es que dije
dame los papeles y me dijeron toma (37-4). Lo que equivale a reivin-
dicar aquello que no se estd dispuesto a aceptar.

Pero hay algo mis, y que podemos definir como el Sindrome del
Pintor de Cuadros, rememorando a un participante drogodependiente
que se habia colado en la Reuni6n de ex y al que se habia puesto en
evidencia con algunas de sus criticas anecdéticas. Uno de los ex estaba
realizando un discurso muy estructurado sobre las condiciones de la
Reinsercién Social y el papel del asociacionismo cuando el drogode-
pendiente le interrumpio:

— Oye, una preguna jyo podria alli pintar cuadros?
— ¢(Cémo pintar cuadros?
— §i, pintar cuadros. (23-2).
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4.42.3. La calle como riesgo insuperable

La calle es para este Grupo un riesgo insuperable del que nadie es-
capa, asi afirman que no existen exdrogodependientes verdaderamen-
te abstemios, yo ro conozco 4 ninguno (41-4), yo querria ver a los de-
senganchados a los que llevan ya desenganchados siete u ocho meses.
—Ya me gustaria verlos. —Si, yo también me gustaria verlos (20,21-4)
y que todos se ponen como trucos que solo ellos conocen.

En apariencia ademads, si no hay Heroina sélc_) hay VACIO, se.{le-
cesita algo que la sustituya, no hay alternativas ajenas a est.a ecuacién,
tenemos un vacio, que no te llena nada (23-4), por tanto, si no existen
estas alternativas no hay posibilidad de superar el vacio y la oferta que
existe en la calle.

En qué consistirfan estas alternativas? Pues contrariamentfe al dis-
curso de Ia salvacién aqui el trabajo adquiere un rol primordial y las
condiciones personales pasan a un segundo término, aunque la reivin-
dicacién de un puesto de trabajo, que es insistente y agobiante se rea-
liza en una forma peculiar: ;la solucién?, un puesto de trabfzjo (.32—4),
trabajo para que te den un sueldo (24-4), me cago en d... si tuviera la
suerte de encontrar un curre (43-4), por lo menos tener algo (20-4),
algo, algo, joder que es poco, o sea joder algo, y encima a uno I.e dan
cuatro o cinco y a los demds nada (17-4), algo, a ver si me entiendes
algo, algo, algo, algo..., joder que te den algo-(16-4).

Claro que el trabajo también da dinero y si tienes dinero corres‘c_ier—
tos riesgos, si me sigo poniendo teniendo trabajo, es porque soy gflzpo-
yas (33-4), (y por lo que parece estd trabajando y gastando el dmf_:ro
en Heroina), porque légicamente como todos los del Grupo, manejan
la idilica posibilidad de trabajar y ganar lo suficiente para ponerse sin
problemas. Aungue esto tampoco es lo ideal porque el objetivo sigue
siendo la abstemia.

L.a tnica posibilidad seria la de mantenerse permanentemente en

vna C.T.D., que es la misma reivindicacidn que los padres, aunque en

su caso piensan que para ello se necesitaria una C.T.D. muy rigida,
que son justo aquellas cuyas caracteristicas concretas Irechazan, por lo
que reivindican una C.T.D. que sea a la vez de extoxicomanos y pro-
fesionales, eficaz y libertaria, piblica y privada.

Uno de los sujetos expone una historia reciente que los demas com-
prenden: se decide a dejarlo por su piba, por lo que se va con esta a
un chalet de los padres (40-4), y durante tres meses se junta con una
panda de amigos de la chica limpios, no se pone y estd muy blex}, aun-
que en otro contexto sefiala que esta gente serdn muy sanos, serdn muy

auténticos pero yo no me hago a estar con ellos (44-4). Vuelve a Ma- -

drid y se pone de nuevo.

4.5.

Asi frente a la calle no hay nada mds, y en la calle estan los dro-
godependientes que son amigos de toda la vida (44-4), no pudiendo
ademds encontrar otros, vienes aqui y fe encuentras con que fodos tus
amigos siguen igual y que no tienes a nadie mds, na mds que a tus co-
legas, o sea que no se queda ninguna gente de decir: esta gente no estd
enganchada y puedo ir con ellos (29,30-4).

La calle ademads pertenece al 4mbito de la contaminacién total, He-
gas a la plaza y todo el mundo con el burro en la boca (41-4), no pu-
diéndose dar dos pasos sin encontrar la oferta, que en las ocasiones
mas inesperadas e inadecuadas es fantdsticamente gratuita, el otro dia
llevaba yo quince dias sin ponerme un pico, resulta que acompario a
uno a pillar a los gitanos, me llega un gitano y me dice: ;sabes hacer
papelinas? dice, si me haces dos papelinas te pongo un pico, digo, bue-
no, pues ya estd (46-4), y esto ademds s6lo acurre cuando uno lo ha
dejado, y luego no te quieres poner Y fe encuentras con un colega y
dice, mira te voy a picar (47-4), a veces cuando estoy enganchado que
estoy a lo mejor con mis colegas no me invita ni dios, y a lo mejor dias
que digo voy a salir a dar una vueltecita pero a ver si paso de ponerme
es cuando llega alguno, vente que te invito (47-4).

La demanda social y el complejo de Jracaso

El fenémeno de las Comunidades Terapéuticas para Drogodepen-
dientes puede, y debe, comprenderse desde la perspectiva de las acti-
tudes sociales, incluidas las actitudes del colectivo de afectados deman-
dantes, no como un recurso terapéutico més o menos vilido, sino como
un elemento indistinguible del conjunto de factores que integran la ca-
rrera del drogodependiente. En este sentido ir a la granja es como po-
nerse el primer pico, cometer el primer atraco, y pensamos que guizis
coger el SIDA, es decir anécdotas que configuran un proceso que es
vivido como inevitable, autodestructivo y socialmente condicionado.

Existen otras actitudes que légicamente no podemos cuantificar
porque la metodologfa empleada no implica criterios muestrales de re-
presentatividad, pero que en cualquier caso son minoritarias. Serian
esencialmente las que mantienen los exdrogodependientes que, como
hipétesis a este nivel, dividirfamos en: a) abstemios tras pasar por una
C.T.D., b) abstemios por la via de un programa ambulatorio, ¢) abs-
temios por cuenta propia; también algunos familiares y amigos de es-
tos abstemios y posiblemente una parte importante del colectivo de
profesionales que trabaja en servicios de deshabituacion y rehabilita-
cién. El resto, la inmensa mayoria, tanto los afectados como la socie-
dad, percibe la drogodependencia en las condiciones de inevitabilidad
que hemos seftalado. '
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Incluso el discurse de la salvacién, que es un discurso que se refie-
re a si mismo, que se articula sobre las propias expectativas de man-
tenimiento de la abstemia, como ya hemos visto es también el discur-
so de Ia desconfianza hacia la abstemia del otro y maneja una visién
socioldgica también inevitable de la drogodependencia, por desgracia
recaen el 80 o el 90% de los que salen bien de las granjas (5-2), no so-
mos muchos, vamos gente rehabilitada muy poca (4-3), salen de la gran-
Jja y se han reinsertado un 2 6 3% porque yo hace mucho que estoy en
Ia droga y conozeo a mucha gente y veo que vengan de donde vengan,
havan estado en un sitio o en ofro, hay poca gente que esté reinsertada
(4,5-3). Argumentos que refuerzan, por proceder justamente del otro

discurso, ta conciencia de ia inevitabilidad presente en el discurso cen-

tral.

Indudablemente esta conciencia es mucho mds dialéctica y admite
ciclos de esperanza que podrian servir para cambiarla, pero el proble-
ma reside en que los feed-bac que recibe el colectivo de afectados por
parte de los diferentes recursos implicados en la atencién, hasta aho-
ra, basicamente la refuerza, quizds no tanto por los recursos en si mis-
mos como por las dificultades ligadas a la Reinsercion Social sobre las
que reflexionaremos en el capitulo XIII.

Y es en esta conciencia permanentemente reforzada, aparte de los

problemas de la Reinsercion Social, donde se ubica la principal difi-

cultad terapéutica, ya que constituye un mecanismo cultural y psico-
social que recorta sensiblemente las posibilidades terapéuticas, y nos
permite comprender las normas de admision y las condiciones de se-
leccién que se aplican y que veremos mds adelante. :

En el seno de dicha conciencia de inevitabilidad es donde aparece
y se articula la demanda de C.T.D., como una demanda real de abs-
temia temporal y una esperanza de abstemia definitiva. Una C.T.D.
concreta podra por medio de técnicas y procesos adecuados modificar
esta conciencia, e incluso posibilitar una verdadera Reinsercién Social
en vez de una simple abstemia. Pero esto que puede significar mucho
para un individuo concreto, quizds no posea ningtin valor para modi-
ficar el discurso global de los afectados ¢ incidir positivamente sobre
las dificultades terapéuticas.

De ahi la importancia de abrir al conocimiento social los procesos
de tratamiento de las drogodependencias, de la misma manera que es-
tdn en nuestro pais abiertos al conocimiento social el parto, ef tras-
plante de Grganos, las necesidades de los diabéticos o la existencia de
la ceguera y el comportamiento hacia los ciegos en la calle y los me-
dios de transporte publico. La sociedad y los afectados conocen y sa-
ben de los mecanismos y las normas, que les parecerdn bien o mal,
que practicarin o no, pero que no podran ignorar.

Y aunque el fenémeno de las C.T.D., salvo para casos particula-
res, sea basicamente un producto de esta demanda ¥ conciencia socia-
les, ellas mismas, por ser el lugar donde se producen los procesos, de-
b'erian plantearse abiertamente como lugares de cambio de conéien-
cia, o al menos que alguna de las Redes realizara esfa funcién, para
romper el circulo vicioso entre expectativa de fracaso y fracaso reali-
zado. Obviamente tal planteamiento sélo es posible en el contexto.de
las condiciones amplias a las que se hace referencia en el capitulo XITE,
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5. PERFIL SOCIOLOGICO
DE LOS ATENDIDOS



5.1.

La recogida de datos

Para poder realizar un pérfil sociolégico valido de los internos en
C.T.D. se precisa un trabajo con metodologia especifica, a través de
un sistema estadistico de notificaciones que permita a la vez realizar
un andlisis de cohortes y elaborar evaluaciones sincrénicas para perio-
dos determinados. La puesta en marcha de mecanismos como estos,
cuya viabilidad se discute mas adelante, esté lejos de nuestras actuales
posibilidades, por lo que, intentando una primera aproximacién al

tema incorporamos al Cuestionario, una serie de preguntas que impli-’

caban la existencia de un sistema de datos primarios en cada C.T.D.,
con el fin de reelaborarlos posteriormente.,

En cuanto a la informacién recogida hay que comenzar por sefialar
que la Red El Patriarca no precisa la estructura sociedemogrifica de
sus internos, aunque csto se ha compensado por un alto nivel de res-
puesta en el resto de las C.T.D. (un 79,4%) sin que existan diferen-
cias significativas en lo que se refiere a la proporcién de respuestas re-
cibidas entre las distintas Redes. En algunos de los apartados ha sido
necesario anular parte de las respuestas, ya que detectamos irregula-
ridades de consistencia interna, pero a pesar de ello, las preguntas re-
lativas a estructura sociodemogrifica de los atendidos, que habian sido
propuestas con cierta inseguridad metodolGgica nos han ofrecido una
serie de resultados muy vélidos. En primer lugar nos permiten cons-
tatar, que mas de dos terceras partes de las C.T.D. (si excluimos la
Red El Patriarca, que por otra parte, nos consta que también posee
un sistema estadistico de notificacién de datos a un organismo central)
disponen de sistemas de registro que les permitieron contestar adecua-
damente a las preguntas.

Sin embargo, conviene realizar ciertas precisiones relativas a la in-
terpretacion de los datos que proporcionamos y que hay que conside-
rar ¢n terminos muy relativos, ya que la falta de un manual de instruc-
ciones, o un cuaderno de carga, comunes, e inviables en un Cuestio-
nario tan general, impiden asegurar que las distintas respuestas se co-
responden exactamente con los mismos conceptos. En cualquier caso,
las respuestas fueron dadas en términos absolutos, lo que nos ha per-
mitido que todos los porcentajes que indicamos en los apartados 5.1
a 5.6 sean medias ponderadas.

Todos los datos se refieren a dos etapas distintas, el aito 1985 y los
seis primeros meses de 1986. La comparacién entre ambos periodos
nos permite observar si los comportamientos estadisticos coinciden y
por tanto asegurar nuestras conciusiones, aunque las mismas se haflen,
también, limitadas por la falta de datos sitematicos, con la misma es-
tructura y correspondientes al total de la poblacién dependiente, o al
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5.2.

menos, en funcion de las hipdtesis que vamos a manejar, para poder
comparar con los programas asistenciales urbanos o ambulatorios.

Estructura de edades

Observamos una total coincidencia en ambas series de datos y una
concentracién absoluta de los mismos en el grupo de edad 22-30 afios,
Hay que tener en cuenta a la hora de valorar estos datos que una ma-
yoria de C.T.D. no admiten menores de 18 afios (ver capitulo VII}.

Edades 1985 1986

Menos de 14 ..o e s — —

o O [ OO TP e 1,1%
de 37 a 2] oo e e 17,7% 18,8%
de 22 a 30 . 73,2% 74,9%
Mas de B30 ... s 9.1% 5,2%

Estos datos se verian en parte modificados de poder integrarse al
mismo nivel los procedentes de la Red El Patriarca de los que dispo-
nemos de una tipologia correspondiente a los admitidos en el periodo
enero-octubre 1986, (Le Patriarche, 1986x) con otra divisién por eda-
des procedente de la propia fuente: '

Edades
Menos de 14...c.oiiveeiinir et 0,4%
de 14 a 16, it e PO 1,7%
A 168 18 . it e 3,6%
de 18 @ 20 . i e e 10,2%
e 20 a 22 i e 17,0%
A 22 8 2 ittt e aea e ans 32,4%
LY (A PR 34.4%

La Red El Patriarca ha creado cuatro centros especializados en me-
nores (CT-52, CT-54, CT-25 y CT-41) en los que aparece un impor-
tante nucleo de menores residentes, la mayoria entre 14 y 16 anos, por
tanto m4s significativa que las admisiones reflejadas arriba, quizds por-
que estos menores {un 60% de los cuales han sido obligados por las
familias 0 emplazados judicialmente) permanecen mas tiempo o con
mayor estabilidad en las C.T.D. de esta Red (Le Patriarche, 1986).

En todo caso, el resultado final global corresponde a una pobla-
cién juvenil, pero con edades elevadas, debido a que, como veremos

5.3.

5.4.

mds adelante, las C.T.D. recogen una poblacién con un prolongado
historial de dependencia.

Estructura por sexos

La proporcion entre varones y mujeres internos en las distintas
C.T.D. confirma las apreciaciones socioldgicas sobre composicion se-
xual del uso y dependencia a las drogas (Comas, 1985), aunque sor-
prende el numero total de mujeres, si tenemos en cuenta gue muchas
C.T.D., como veremos mas adelante, son préicticamente masculinas,
pero fas cifras se encuentran compensadas por una alta proporcion de
mujeres en la Red del Proyecto Hombre.

1985 1986
VaAIONES .. e e 71,2% 78,1%
MIJETES « v e 28,8% 21,9%

Hdbitat

Los datos relativos al habitat de procedencia resultan muy Hama-
tivos, aunque eilo pueda ser debido a una mala interpretacion del con-
cepto rural, pero de nuevo estos datos nos confirman los resultados de
los estudios sociolégicos sobre uso y dependencia, en los que no apa-
recian diferencias importantes entre los distintos habitats,

1985 1986
Rural ..o 209% 22,8%
Ubano . ..o 79.1% 77,2%

A pesar de la subjetividad que en este caso se puede atribuir al tér-
mino rural, entendemos que las personas que han cumplimentado los
cuestionarios se han querido referir a aquellos casos que proceden de
pueblos, 1o que guarda relacién con la estructura rural/urbana espafio-
la, ya que la poblacién que vive en municipios de menos de 20,000 ha-
bitantes no llega al 25%, esto significa que no hay disparidad entre los
internos procedentes de uno u otro medio.
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Nivel socioeconomico

El mismo grado de subjetivismo puede atribuirse a 195 datos pro-
cedentes de las respuestas a la pregunta sobre clasificacién de los in-
ternos en tres niveles de procedencia socioecondmica: Clases alta, me-
dia y baja. Pero a pesar de ello resulta bastante sorgrendente consta-
tar que, excluidos los desconocidos datols de El Pat_rl_arca, las C.T.Q.
se configuran como un recurso correlacionado positivamente con ni-
veles de renta elevados, si consideramos la estructura socioecondmica
de nuestro pais.

Alta Media Baja

Datos 1985:
TOAAS vt 22,6% 46,7%  30,7%
Pablicas ... 24.7% 47,3% 28,0%
P.HombIE (oo 19,2% 18,0% 62.,8%

Datos 1986: _
TOdas e 19,3% 48,6% 32,0%
PUblicas ... e 18,5% 36,2% 45,3%
P. Hombre ......oovvvvvieee 6,0% 47,6% 46,4%

Sin duda estos datos, de nuevo confirman las previsones socioldgi-.

cas sobre niveles de consumo de drogas y, de nuevo, desmienten el es-
tereotipo de la droga de los pobres, aunque pensamos que el asunto
es mas complejo.

Los datos sobre estructura socioecondmica de los atendidos nos lle-
van a proponer como hipdtesis, que las C.'T.D. globalmente conside-
radas atienden a un tipo de poblacién que coincide poco con los gru-
pos marginados, o que al menos en las mismas no son mayoria. Inclu-
so si observamos los datos de la Red Pdblica, gratuita, encontramos
una estructura desequilibrada y similar a la media. El desequilibr_io au-
menta, obviamente, en el caso de la Red Narconon, pero también en
las C.T.D. de la Red Privada, aunque con grandes diferencias indivi-
duales, aiin en aquellas que trabajan esencialmente en rlégimen.de con-
venio y reciben la mayoria de los casos de los Servicios Sociales de
Ayuntamientos, Diputaciones v CC.AA. El caso en el que aparece
una mayor proporcién de nivel socioeconomico bajo es el de la Red
Proyecto Hombre, pero incluso esta proporcion no se qorresppnde con
las expectativas de vna poblacidn esencialmente marginada.

Lo cierto es que ciertos grupos marginados no acceden a las C.T.D.‘
e incluso uno de ellos ha creado su propia C.T.D. (CT-15), aunque qui-
z4s por razones més complejas. Hemos podido constatar incluso que

5.6.

5.7.

existen quejas entre el colectivo de afectados por la desigualdad de
oportunidades a la hora de ir a las granjas.

Tales datos nos Ilevan a preguntarnos por la funcién social real de
las C.T.D. y, también como hipétesis de trabajo, a plantearnos que el
fenomeno de Ias C.T.D. responde a las necesidades de sectores socia-
les QUE ESTAN EN CONDICIONES CULTURALES DE UTII -
ZAR UN RECURSO DE LARGA DURACION Y ALEJADO DE
LAS NECESIDADES COTIDIANAS DE UN GRUPO MARGL
NAL, evidentemente la presencia minoritaria de individuos muy mat-
ginalizados, desestructurados y sin ninguna relacion sistémica en las
C.T.D. refuerza esta hipétesis, y de nuevo nos coloca en el problema
de lo que quieren ser y lo que son las C.T.D.

Antecedentes judiciales

Aproximadamente la mitad de los internos poseen antecedentes ju-
diciales, es decir es una poblacién criminalizada con los efectos que a
todos los niveles se pueden derivar de este hecho, sin embargo hay
que tener en cuenta que como vamos a ver, la mayoria de las C.T.D.
no admiten casos con problemas juridicos pendientes, lo que supone
que en caso de ser admitidos estas cifras podrian incrementarse consi-
derablemente.

1985 1986
Con antecedentes ...............ooovivvreeosiiisi 47,3% 53,0%
Sin antecedentes. ...........uoiiieee e 52,7% 47,0%

Para completar estos datos conviene sefialar que en el periodo ene-
ro-octubre 1986, la Red El Patriarca, que si admite individuos con cau-
sas Judiciales pendientes, tuvo 1.441 admisiones de las que un 35,1%
de los casos se encontraban en esta situacién (Le Patriarche, 1986), lo
que nos lleva a plantearnos que las C.T.D. que introducen el criterio
de sin causa judicial pendiente estén realizando una seleccion muy dras-
tica de Ia posible poblacién a atender,

Familia estable

Al preguntar sobre si los internos poseian una familia estable de
referencia se pretendia, al igual que con las preguntas anteriores, con-
trastar silas C.T.D. trabajaban con aquella poblacién sobre l1a que jus-
tificaban su especificidad terapeditica: Ia inexistencia de familias esta-
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bles de origen que pudieran integrarse en un programa ambulatorio.
Veamos los datos globales.

1985 1986
Con familia estable .....vvveviereiiicicire e 78,82/0 7’7,02/0
Sin familia estable....ociiviviiieni 21,2% 23,0%

La proporcitn de internos sin familia estable es bastante baja, lo
cual confirma los datos de nivel socieconémico, y reitera fa imagen de
las C.T.D. como recurso para los que saben utilizarlo, desmintiendo
en parte la autopercepcién de que son recursos para ciertos casos con
diagn6stico psicosocial de complicacion sistémica. Pero a pesar de ello,
y atin sin disponer de datos que, procedentes de programas ambulato-
rios o servicios de urgencia, nos permitirian realizar un andlisis com-
parativo, las cifras reflejadas arriba creemos que muestran un mayor
pivel de casos de inestabilidad familiar que aquellos que corresponden
al conjunto de la poblacion dependiente, cuando tengamos estos datos
podremos establecer conclusiones a este nivel.

Queremos sefialar que la Red Publica, en la que se supone que por
su gratuidad y origen de los casos que recibe, deberiamos encontrar-
nos con un mayor nimero de casos de familias desestructuradas nos
encontramos con el fenémeno contrario, ya que para 1985 sélo un
13,7% y un 26,2% para 1986 pertenecian a esta categoria.

No podemos olvidar el hecho de que las C.'T.D. son el recurso te-
rapedtico mas demandado por las familias, segin se ha mosit_rado en
el capitulo IV, lo que implica que justamente la presion .fa.mlhar esla
que produce, directa o indirectamente a través de los servicios de aten-
cién amplios, ¢l ingreso en la C.T.D. y evidentemente aquellos que ca-
recen de una familia estable se encuentran en peores condiciones para
realizar esta presion aun en los casos en los que los recursos a aplicar
son puiblicos o gratuitos. Si nos fijamos en la situacion de las restantes
Redes las cosas estdn todavia mds claras.

Tiempo de dependencia

Los pertiles de esta respuesta coinciden con aquellos que nos se-
fiala la lteratura internacional y en este sentido confirman que nos en-
contramos con un sistema de recursos y poblacién maduro. Los datos
son muy claros.

5.9.

Anos 1985 1986

2,6%
26,0%
58,7%
12,6%

Tales datos apuntan en ¢l sentido de la Teoria de fa Maduracion
Objetiva, pero también sostienen la hipétesis contraria a esta teoria,
por la que las C.T.D. aparecen como recurso asistencial solo a partir
de un cierto grado de deterioro de la situacién sistémica individual y
ante la presién ambiental. Volveremos a tocar este tema ampliamente
en ¢l capituto VII al hablar de Motivacién.

Tipo de drogd consumida

Los datos sobre tipo de droga consumida tienen un valor muy re-
lativo, en primer lugar porque los criterios de diagnéstico de droga cau-
sante de la dependencia no han sido nunca correctamente establecidos
y por tanto cada equipo proporciona datos que contienen informacio-
nes distintas, por ejemplo hay quien considera que todo politoxicéma-
no que consuma heroina, con independencia de la cantidad y la fre-
cuencia, es un heroindmano, en cambio hay quien sélo ha valorado
esta situacién cuando el individuo es un consamidor diario de heroina
por un periodo minimo de cierto numero de meses, que varfa segin
distintos criterios.

En segundo lugar el Cuestionario preguntaba por los valores por-
centuales y como desconocemos la poblacién que entraba en la esta-
distica no hemos podido elaborar medias ponderadas y nos tenemos
que conformar con medias de porcentajes. Para intentar soslayar esta
carencia indicamos los valores méximo y minimo en cada caso.

Asimismo para unificar los criterios se ha incluido en la categoria
de consumidores de heroina a todos aquellos Politoxicémanos usuarios
de dicha droga. Somos conscientes de que ello supone una gran fafa-
cia y desde siempre nos hemos opuesto a esta heroinomania técnica,
pero a efectos de obtener resultados comparativos facilitamos los da-
tos desde dicha perspectiva, que a su vez se corresponde con la mayo-
ria de las respuestas.

Los porcentajes del cuadro corresponden a los seis primeros meses
de 1986, en la primera columna indicamos los resultados del Informe
de la Red El Patriarca y en el segundo bloque los resultados de los cues-
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tionarios, con la media, la méxima y la minima. Los porcentajes de Ia
segunda columna no suman 100 por ser respuesta mdltiple.

El Pa- Tedas as demas

triarca Med. Max. Min.
Heroina . oo iiieesire e eieiicaens — 95.8% 100% 85%
PolitoX. voivvvreii v 98,1% 62,8% 100% 12%
FArmAacos ..ooevvivrivreeeiiiarrinaeneenns 06% 1,7% 10% 1%
Alcohol ... 0,4% 4,6% 20% 1%
L0115 o - T, 0,90/0 4,-70/0 300/0 0,179/0

Resulta evidente, en todo caso, que las C.'T.D. se orientan casi ex-
clusivamente hacia sujetos Politoxicémanos que son siempre consumi-
dores de Heroina, aunque aparecen casos aislados de otros dependien-
tes. En el capitulo ofros todas las referencias nos remiten a inhalables.
En cualquier caso, frente al panorama de la distribucién socioepide-
miol6gica del consumo de drogas en nuestro pais,resulta evidente que
las C.T.ID. nos remiten a una especializacion del tipo de consumidor
que se corresponde con la expectativa social de que todos los proble-
mas de drogas son dnicamente problemas de Heroina.

Causas de internamiento

La pregunta sdlo diferencia como causa de internamiento las cau-
sas voluntarias, de las judiciales, v de nuevo nos encontramos con que
no podemos realizar medias ponderadas porque las respuestas vienen
en porcentajes, aunque esto no nos impide establecer los siguientes re-
suitados.

1)} La mayoria de los internos en los seis primeros meses de 1986
lo han sido voluntarios, en concreto el 94,2% de las medias sin
ponderar, en practicamente todas las C.T.D. han sido el 100%,
incluida la Red Publica completa. En el caso de la Red El Pa-
triarca es el 96,54%. Las mayores desviaciones corresponden
a Comunidades de la Red Privada con muy pocas plazas, pero
gue han tenido dos o tres plazas de no voluntarios.

2) Los internamientos judiciales suponen el 3,40% en la Red Fl
Patriarca (la mayoria de ellos menores), un 10% en CT-11
(Red 1. Evangélicas), un 5% en CT-15, un 2% en CT-26 (Red
Privada), excluyéndose algtin caso con pocas plazas.

3) En el apartado de otros aparecen cuatro C.T.D. que indican
con altos porcentajes, el 30%, 10%, 55% y 40%, que especi-
ficamente ¢l motivo de internamiento han sido las presiones fa-

miliares. Tres de ellas pertenccen a la Red Privada yunaala

Red L. Evangélicas, y como se trata de cuatro cuestionarios
muy bien completados, en dos de los cuales aparece, a partir
de una pregunta cerrada un desarrollo explicito del tema de la
motivacién, debemos concluir, que la respuestas que indican
que el internamiento fue voluntario, entremezclan casos en que
esto es cierto, con casos en los que la voluntariedad es mera-
mente formal.

La cuestion de la voluntariedad va a ser tratada mds amplia-
mente en el apartado correspondiente del capitulo VII.
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6.1.

Distribucion geogrdfica

El hecho de que las C.T.D. constituyan un fenémeno desarrollado
en forma espontdnea, ha implicado que su distribucién geografica no
responda a ningin criterio de planificacién, existiendo dmbitos geo-
graficos y Comunidades Auténomas que concentran un gran nimero
de C.T.D., mientras otras carecen absolutamente de las mismas.

El listado del anexo b muestra, por Comunidades Auténomas, fa
irregularidad en su distribucién geografica.

Sin embargo, la espontaneidad no significa que la ubicacion de las
distintas C.T.D. no carezca de algin sentido, y desde una perspectiva
sociolégica, detectamos la presencia de diversos factores que han ve-
nido sufriendo modificaciones a lo largo del tiempo.

En una primera fase, las C.T.D. se ubicaban en dmbitos puramen-
te rurales y dentro de los mismos se intentaba que estuvieran en pa-
rajes aislados y solitarios, quizds porque se concebia que este aisla-
miento poseia por si mismo un cierto valor terapéutico. La idea de la
naturaleza como fuerza descontaminadora conducfa a que las C.T.D.
s¢ ubicaran en parajes bucélicos y alcjados de otros emplazamientos
humanos. Esta tendencia, venia sin duda reforzada por el hecho de
que fas primeras C.T.D. se situaban en condiciones de precariedad ex-
trema por lo que sélo se podian ubicar en lugares de coste marginal,
pero al mismo tiempo, esta ubicacién aparecia corregida por las con-
diciones reales de cada proyecto que imposibilitaban el excesivo ale-
jamiento del centro del que se dependia, e incluso la disponibilidad fi-
sica de fincas por parte de algiin miembro del equipo o una persona
vinculada al mismo. El exceso de alejamiento y de inmersién en la na-
niraleza podrian explicar algunos fracasos y cierres de la primera épo-
ca.

A partir de un cierto momento la tendencia se invierte, y s¢ man-
tiene solo la idea del alejamiento del sujeto de su medio, pero las
C.T.D. comienzan a ubicarse mas cerca de los nicleos urbanos e in-
cluso muchas de ellas se integran dentro de algin nicleo urbano. En
la actualidad, un 33,9% de las C.T.D. de nuestro censo, se ubican en
los municipios de poblaciones de méas de 50.000 habitantes, lo que im-
plica que estan al menos en parajes semiurbanos.

Este cambio de tendencia vendria propiciado por varios factores
como son: mayores disponibilidades econdmicas por parte del conjun-
to de C.T.D. y en especial ciertas Redes, una cierta crisis en cuanto
a la importancia terapéutica del bucolismo y la experiencia de la difi-
cultades materiales producidas por un exceso de aislamiento, y en ter-
cet y mds importante Iugar, porque se ha producido una transicién en-
tre un modelo que hacia hincapié en las condiciones de aislamiento
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como factor terapéutico a otro modelo que se preocupa mds por las
condiciones de la Reinsercidn Social. Asi, no es extrafio que algunas
de las C.T.D. cercanas o ubicadas en el entramado poblacional,mane-
jen la idea de que el alejamiento real no es nececesario si se crea en-
tre los internos un sentimiento de alejamiento figurado o simbdélico,

En cualquier caso, se trata de un cambio de tendencia muy gradual
v siguen existiendo proyectos y abriéndose algunas C.T.D. en las que
aun pervive la idea bucélico-ruralista.

Desde esta perspectiva diacrénica, hay que comprender los datos
relativos al lugar donde se adquieren los bienes y servicios para el fun-
cionamiento de la C.T.D. y que van desde el propio municipio en el
que estan ubicados, porque alli se pueden cubrir todas las necesida-
des, hasta casos en los que las compras se realizan en municipios si-
tuados hasta a 75 Kilémetros de la C.'T.D., va que otros mis cercanos
no disponen de recursos adecuados.

La media de distancia entre la C.T.D. y el nacleo urbano donde
se adquieren los bienes y servicios es de 13,26 kilometros, dato que se
correlaciona con el hecho de que la totalidad (100%) de las C.T.D.
dispongan de algin medio de transporte propio, - en ocasiones la pro-
piedad corresponde a algim miembro del equipo-, siendo el mds fre-
cuente los turismos (91,4%), furgonetas (45,7%) y microbuses
(14,2%). Aparte, la. Red El Patriarca dispone de una flota de vehicu-
los que incluye turismos, furgonetas, microbuses y camiones, que en
1986 superaba las setenta unidades y que sirve, tanto para las necesi-
dades propias de cada C.T.D., como para la permanente conexion en-
tre las distintas C.T.D. de esta Red en Espafia y fuera de ella,

Por otro lado, existe una tendencia a adquirir ciertos bienes y ser-
vicios a través del organismo del que depende la C.T.D., sicmpre que
este exista o no esté excesivamente alejado. .a media de distancia en-
tre la C.T.D. y el organismo del que depende es de 42,8 kildmetros
con casos extremos de 300 kildmetros, excluyendo ta Red El Patriarca
que ha calculado todas las distancias de sus centros a la sede de Ia Aso-
ciacién en Pamplona.

Otro dato significativo seria la distancia entre la C.T.ID. y ¢l am-
bulatorio de la Seguridad Social mds cercano, con una media de 13,9
kilémetros (suele coincidir con el municipio donde se adquieren los bie-
nes y servicios), y una distancia maxima de 70 kilometros.

Caracteristicas fisicas de los centros

La mayoria de las C.T.D. de todas las Redes se han ubicado en edi-
ficios pre-existentes, sélo 4 centros, de un total de 62 que nos infor-

man sobre este punto, han sido ocupados directamente por la C.T.D.,
y s6lo uno de ellos ha sido construido especialmente para albergar una
C.T.D.. El resto son adaptaciones mas o menos afortunadas de viejos
edificios entre los que destacan: uno del siglo XIV, otro del siglo XVII,
dos del siglo X VI y cuatro del siglo XIX.

El destino anterior de tales edificios queda reflejado en el cuadro
siguiente:

Destino anterior

VIVICAAA . o1t s 29 8%
Casa de campPo ..o e 29,8%
Tglesia ..o 14.0%
Hotel o Residencia ......c.ooooviiiiin i 12,2%
Edificio abandonado........................ e 10,5%

3,5%

Resulta evidente que la expansion de las C.T.D., se ha articulado en
un aprovechamiento de edificios ya existentes y que en la seleccién de
los mismos ha primado la variable coste-oportunidad que ha conduci-
do a la adaptacion de edificios de la mas diversa categoria y estructu-
ra. Adquiere asi sentido la actividad de reconstruccién, gque como ve-
remos en el capitulo X, absorbe muchas energias, tiempo y preocupa-
ciones en las C.T.D.. En casi todas las C.T.D. de todas las Redes, el
trabajo de reconstruccién, ha sido posible gracias a la mano de obra
de los propios internos, cesiones gratuitas de materiales y un minimo
de apoyo profesional exterior, sélo alguna C.T.D. pblica, una dei Pro-
yecto Hombre, un par de privadas y la Red Narconon escapan de esta
regla.

La forma en que se¢ ha obtenido el mobiliario en la mayoria de las
C.T.D. confirma estas apreciaciones, ya que en respuesta miiltiple y
excluida la Red El Patriarca, nos ofrecen los siguientes resultados:

Modo de obtencion del mobiliario

Donaciones ¥ Cesiones.........ovvviiriieirie i iinir e ie e 82,8%
Hecho por los propios internos ...........ooevviceiiiiiein e, 65,7%
Originales vivienda y restaurados .............ccocoviiviiiiiinninnn, 45,0%
Comprados ..o 31,4%

Sélo 6 C.T.D. (3 Piblicas y 3 Privadas) que representan un 17,2%
de las que nos han facilitados datos a este nivel, han adquirido su mo-
biliario EXCLUSIVAMENTE POR COMPRA. En cuanto a la Red
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Fl Patriarca gue, no nos ha ofrecido estos datos, nos consta que su ni-
vel de compra es bastante bajo.

Se obtuvieron ademas 19 planos de otras tantas C.T.D., tres de
ellos los planos arquitectonicos del edificio y en los 16 restantes planos
alzados de diferente calidad que reflejan estructuraciones del espacio
totalmente diferentes en funcion de las estructuras pre-existentes, aun-
que en cualquier caso aparece una evidente preocupacion por separar
tres dmbitos distintos: Las habitaciones de los internos, la zona de ta-
lleres o actividades y la zona social (cocina, comedor y salén de reu-
niones). La diferenciacidn de tales &mbitos, han producido la mayoria
de las obras de reforma estructural, siendo mucho menos frecuente en-
contrar espacios habilitados adecuada y expresamente para un 4rea te-
rapéutica, administrativa o de exclusividad. Sin embargo, en una serie
de nuevos proyectos a los que hemos tenido acceso, estos tltimos es-
pacios se van convirtiendo en ¢l eje central de las reformas, lo que re-
fuerza la idea de transicién entre un modelo convivencial que buscaba
la diferenciacidn entre dreas de actividad y fijaba reglas de circulacién
y permanencia en ellas, y un modelo mas terapéutico que se plantea
un area de internado, servicios y actividades frente a una drea técnico-
terapéutica.

En cualquier caso, la mayoria de las C.'T.D. resultan claramente
disfuncionales, siendo ademas el tema del espacio una de las perma-
nentes obsesiones de los distintos responsables de las C.T.D. de las dis-
tintas Redes, que se encuentran constantemente constrefiidos por las
limitaciones de unas instalaciones que no habian sido previstas y no se
adaptan a los fines de las C.T.D., ni tienen la adecuada flexibilidad
para adecuarse a los distintos cambios en los programas. Por otra par-
te, la suma de dificultades y de imaginativas soluciones adoptadas,
constituye un rico catdlogo de experiencias a tener en cuenta a la hora
de disenar cualquier espacio para una C.T.D.

La superficie total de las C.T.D. que nos aportan este dato (56) es
de 43.323,2 metros cuadrados, lo que nos proporciona una media de
773,6 metros cuadradoes por cada una de eflas, y un espacio de no mas
de 17 metros por cada interno, lo que resulta bastante inferior a lo ade-
cuado, teniendo en cuenta que en tal espacio se incluyen las dreas de
actividad. En cualquier caso, las diferencias son notables y los mayo-
res niveles de hacinamiento se producen en la Red El Patriarca que
dispone de apenas 15 metros por plaza, y los menores en la Red Pd-
blica en la que supera los 25 metros,

En cuanto a las fincas, se ocupa un total de 2.231.650 metros cua-
drados, lo que representa una media de 35.994 metros cuadrados, con
un reparto muy desigual ya que existen tres macrofincas de 35, 20 y
17 hectéreas respectivamente y varias que estin por debajo de los 1.500
metros cuadrados. Sin duda estas 223 hectareas son excesivas para todo

el subsector, —representan casi mil metros cuadrados por plaza—, y
contrastan draméticamente con la insuficiencia de los espacios habita-
bles, pero tal contradiccion es sin duda el resultado de los ya mencio-
nados origenes ruralistas de las C.T.D.

Aparte de ia construccion principal un 77,9% de las C.T.D. afirma
tener otras construcciones auxiliares cuyas funciones son las siguientes:

Naves industriales y talleres................coooiviiiiiviiiiiiecnnnn. 25,4%
Establos y cuadras........ooeeeeiiniiiiiieiiie i 23,7%
Lavanderfa......coocoiiiiiini e s 6,7%
Despachos ..o 6,7%
Capillas ... 5,0%
INvernaderos oo v 33%
Pabelion actividades (Gimnasia/grupos) ........coooeevneeevaninnn. 33%
GALAJE ..oniieiii i e 3,3%
Despensas.........ooviiviiiiriiiiniei e e 3,3%
COCINA vt e 1,6%

Siendo la mayorfa de tales edificaciones auxiliares de nueva cons-
truccion, ante la imposibilidad de desarrollar Ias funciones o activida-
des previstas en los mismos, en el edificio central de 1a C.T.D.

Servicios e instalaciones

El nivel de servicios de las distintas C.T.D. varia en funcién del
tipo de servicio al que hagamos referencia, ya que sobre 60 C.T.D.
que nos han proporcionado este dato, se obtienen los siguientes resul-
tados en relacién a lo que hemos llamado SERVICIOS IMPRESCIN-
DIBLES.

AZUA COTHENLE.....ovvvtiiiiii e 96,7%
Aguacaliente ..., 91.6%
Telefono. ..o e 43 8%
Gas (Butano siempre} ........o.oovvviiirieiiiiinn e 87, 7%
Luz BIEctrica.....ooviiiiiiii e 93,2%
Alguna calefaccion .........cocoeiieiiiiiiniinn 90,0%
Frigorffico......oviiiii 100,0%
COCIIA .o e et e 100,0%
Lavadora.........oooevvveinilll bttt 54,7%

Evidentemente el déficit del teléfono puede entenderse en funcién
de las condiciones de aislamiento que se buscaban en su origen y la
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dificultad para instalarlo posteriormente, y aunque seguimos conside-
randolo un servicio imprescindible para una C.T.D., podriamos justi-
ficar situaciones de provisonalidad que deberian resolverse mediante
emisoras o un teléfono cercano, pero resulta absolutamente injustifi-
cable la existencia de C.T.D. que no dispongan de los otros servicios
mencionados, salvo el tema de calefaccién en aigunos dmbitos climéati-
€os.

En cualquier caso tales déficits se concentran casi exclusivamente
en tres Redes, El Patriarca, Iglesias Evangélicas y Privadas y contras-
tan con la notable presencia de SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
en otras Redes tal y como se observa en el cuadro siguiente.

PISCINA L. i e 25.0%
Congelador ..o 51,6%
Equipo de misica..........oooiiiiiiiiiii e, 38,3%
Television ..

Una cierta polémica en torno a, si es mejor utilizar exclusivamente
¢l video para poner peliculas seleccionadas por el equipo o si es mejor
utilizar sélo la television, porque el video es un aparato de lujo que
no cuadra con las exigencias de la necesaria austeridad que debe rei-
nar en las C.T.D., nos pone de nuevo en la pista de la tensién que se
estd produciendo entre el modelo convivencial y el terapéutico en fas
distintas C.T.D.

Otro elemento importante, lo constituye la distribucién del niime-
ro de habitaciones para los internos y su capacidad, que es el siguiente:

Habitaciones  Plazas

Individuales .........ccoooiiiviiiiiiii 342 342
DIOBIES e 255 510
Triples............ U 91 273
Cuddruples.. 116 464
COIECHIVAS. ...t vr i ernir e isiern e rreneraenareernennanes 183 1.179

El niimero de plazas en habitaciones colectivas se ha calculado a
partir def nimero de plazas que les correspondian en cada C.T.D. de
las que nos ha aportado los datos completos, lo que nos permite liegar
a la conclusién de que tales habitaciones fienen una media de 6,4 ocu-
pantes y que casi la mitad de los internos en C.T.D. (un 44%) perma-
necen en habitaciones colectivas, lo que vendria a confirmar la 1dea
apuntada mads arriba de hacinamiento en las C.T.D.

En cuanto a la diferencia en la distribucion de las habitaciones en
las distintas Redes, no sigue una regla fija, posiblemente porque la
casi totalidad de tales distribuciones responden a las posibilidades del
edificio, es decir, la existencia de un tipo u otro de habitaciones se co-
rresponde al nimero de huecos existentes en relacién a las plazas de
la C.T.D. Siendo mas frecuente la formulacién de distribuciones que
dejan espacio didfano, y por tanto mayor mimero de habitaciones co-
lectivas, que aqueilas que dividen huecos para crear habitaciones indi-
viduales o dobles,aunque esto no sea una norma general,

Ademis existen otras 92 habitaciones ocupadas exclusivamente por
miembros de los equipos, habiendo de todo tipo, individuales, dobles,
triples y colectivas, que en ocasiones son habitaciones personales per-
manentemente ocupadas por uno o varios miembros del equipo, —en
alguna ocasién por matrimonios—, que viven en la C.T.D. y en otras
ocasiones, son simples habitaciones para que puedan dormir los que
s¢ quedan de guardia una o varias noches a la semana turndndose por
tanto sus ocupantes.

Las habitacicnes de los internos son mixtas o no, segin en la
C.T.D. se admitan o no relaciones sexuales (ver capitulo 8), produ-
ciéndose, en el caso de existencia de habitaciones mixtas en C.T.D.
que admiten las relaciones sexuales, curiosas combinaciones de pare-
jas estables que comparten su espacio con sujetos de uno u otro sexo
y especialmente habitaciones colectivas en las que se manifiestan dife-
rentes formas de relacién dentro del mismo espacio. En un caso ex-
tremo en una C.'T.D. Privada, se comparten las habitaciones entre los
miembros del equipo (qgue viven en la misma) y los internos sin distin-
cién de sexos.

Otra instalacién importante la constituyen los diferentes talfleres
que afirman poseer un 55,9% de las C.T.D. con un reparto similar en
todas las Redes salvo Narconon que no posee ningun taller. En tales
talleres destaca la presencia de maquinaria de carpinteria (87,8%), se-
guida de mecdnica bésica (51,5%) y otras (27,2%). Aparte un 42,3%
de las C.T.D. de todas las Redes salvo el Proyecto Hombre y Narco-
non, tienen algin tipo de maquinaria agricola (tractores, motocultu-
res, bombas de riego, ect...) para la realizacién de sus trabajos agrope-
cuarios.

Mereceria una especial atencidén que nos detuvieramos en los ser-
vicios sanitarios pero nos deberemos limitar a sefalar que en el con-
junto de las C.T.D. posee un espectacular déficit tanto de servicios
como de materiales sanitarios, escandaloso incluso si lo consideramos
desde la perspectiva de las patologias orgdnicas asociadas al consumo
de drogas. Solo las C.T.D. de la Red Piiblica, y no todas, y dos casos
de la Red Privada, disponen de un servicio sanitario un poco comple-
to, aunque las notables diferencias en torno a los materiales existentes
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6.4.

nos indican que sigue faltando un modelo claro para el abordaje de
los problemas sanitarios en una C.T.D.. Para el resto de C.T.D. los
servicios y el material sanitario se limitan a la existencia de botiquines
caseros, completados por algin material de exploracién en aquellos ca-
sos en los que un médico o un A.T.S. forma parte del equipo, a los
que hay que anadir un amplio surtido de medicamentos para las dife
rentes patologias de los enfermos. :

Muchas C.T.D. manejan una ideologia antimedicalista explicita, e
incluso citan a autores como Ivan Hilich o Susan Sontang para refor-
zarla, pero esta actitud, perfectamente licita, no puede justificar la ca-
rencia de medios y servicios. La situacion resulta en ocasiones para-
ddjica cuando en el equipo existen profesionales de la sanidad que no
pueden aplicar sus conocimientos por falta de recursos y ante Ia fre-
cuente incidencia de ciertas patologias se recurre sistematicamente al
traslado del interno a centros sanitarios, medicalizandose entonces pro-
cesos que podrian haber sido perfectamente controlados, y quizas con
mas efectividad, en la propia C. T.D.

Modelo de exigencias materiales y espaciales

Evidentemente la actual distribucién espacial de C.T.D. es dificil-
mente corregible, especialmente si se cumple nuestra propuesta de li-
mitar su crecimiento, en funcién de una mayor profesionalizacién de
las ya existentes, sin embargo cualquier nuevo proyecto de C.T.D. de-
beria articularse alrededor de las necesidades de los Programas Asis-
tenciales Amplios y rehuir la practica de instalarse al azar alli donde
las condiciones la hacen posible.

Es a partir de las necesidades de los Programas Asistenciales Am-
plios como hay que concebir la ubicacién, estructura 'y servicios de las
C.T.D. , pero teniendo en cuenta, que la mayoria de los centros exis-
tentes van a seguir conformando el subsector en el futuro, queremos
precisar una serie de exigencias;

En primer lugar, es preciso incrementar ia superficie construida en

las C.T.D. a costa de reducir las desmesuradas extensiones de algunas

fincas, en cualquier caso el mimero de metros disponibles por plaza
debe superar los 20, excluidas instalaciones agropecuarias y talleres,
siendo convenientes fincas de 150 metros por plaza, a los que se pue-
den afiadir espacios suficientes para las pricticas agropecuarias, siem-
pre que los mismos no impliquen un exceso de actividades a este nivel.

En segundo lugar, hay que proceder a una reestructuracion de los
espacios internos de los edificios, mediante reformas profundas y cons-
truccion de anexos que completen la demanda de espacio. Tales refor-
mas tienen cuatro objetivos; el primere diferenciar claramente seis es-

pacios que consideramos constituyen dreas distintas dentro de cual-
quier C.T.D. y que serian:

a) espacio para el habitat, habitaciones vy servicios.

&) espacio para actividades educativas y laborales,

¢} espacio de servicios generales como cocina, comedor, lavande-
ria,... ‘

d) espacio puramente asistencial-terapéutico y administrativo.

e) espacio de ocio, tiempo libre y actividades comunitairas lidicas.

f) espacio de entradas y salidas e intercomunicacion.

Evidentemente en funcién del programa las funciones y permanen-
cla en cada uno de los espacios deberian reglamentarse, ya sea me-
diante horarios de exclusién o permanencia obligatoria o mediante nor-
mas de funciones y lugares, siendo el caso mads claro el éspacio tera-
péutico-asistencial que nunca deberia ser usado para otros fines y en
momentos distintos a los previstos para el desarrollo de las funciones
terapéuticas.

El segundo objetivo, seria incrementar las posibilidades de intimi-
dad eliminando las habitaciones colectivas y creando habitaciones s6lo
individuales, dobles y triples, en nimero suficiente para ser utilizadas
seglin las conveniencias terapéuticas.

.El tercer objetivo, seria hacer las estructuras espaciales muy mol-
deables, de tal manera que los cambios en los programas, o en la es-
tructura y caracteristicas de la poblacién atendida, pudiera ser corres-
pondida con cambios en el habiticulo.

El cuarto objetivo, seria ¢l ofrecer una perspectiva arquitecténica
abierta a los espacios exteriores, ya que debido a la antigiiedad de los
edificios que acojen a muchas C.T.D. éstas se encogen, se cierran so-
bre si mismas, y el interno se siente a la vez protegido y encerrado en
un dmbito opresivo, cuya aceptacién simbélica no coincide demasiado
con los objetivos de la Reinsercién Social. Una C.T.D. concreta (CT-8)
constituye un excelente ¢jemplo a este nivel, ya que se trata de una
autoconstruccion nueva, realizada con la colaboracidn de los internos,
al lado del viejo edificio donde comenz6 a albergarse la C.T.D., y que
s¢ ha concebido como muy abierta al entorno, al tiempo que diferen-
cia, con barreras psicologicas y fisicas, las dreas internas.

En tercer lugar, y ligado con las condiciones de acreditacién que
mencionaremos mis adelante, hay que exigir que existan la totalidad
de los servicios imprescindibles sehalados més arriba, mas algunos
otros como servicios higiénicos, con desagiies o {osas sépticas en caso
extremo..... que no incluimos como pregunta en el cuestionario, pero
que nos hemos encontrado con que muchas veces faltan, Entre tales
requisitos no hay que olvidar ¢l material sanitario y los servicios sani-
tarios adecuados.
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7.1. Mecanismo de acceso

Se pugide acceder a la C.T.D. mediante dos vias, a través de un Pro-
grama Asitencial Amplio (P.A.A.) o directamente, cada Red adopta
una de las dos vias en funcién de sus caracteristicas generales. La Red
Piublica y la del Proyecto Hombre reciben el 100% de sus internos des-
de este programa externo. Para El Patriarca, Narconon y las Iglesias
Evangélicas el sujeto accede directamente, En el caso de la Red Pri-
vada la situacion es mixta, ya que fa mayoria de ellas reciben a la vez
sujetos directamente y sujetos remitidos por un Programa exterior, una
minoria se limita a recibirlos directamente.

La via de acceso determina otra serie de caracteristicas que confi-
guran dos modelos bien distintos de mecanismo de acceso a las diver-
sas C.T.D. y que reflejamos en el cuadro siguiente:

Redes 0 2) &) “@
Pablica ...ocovvviiiiiiiiiiice e 100% 100%  simo P.A.A.
Proyecto Hombre ...................... 100%  100% no PAA,
Privada......cocooieineiiiiiiiieiiieees 50%  25% si  depende 129
Iglesias Bvang. ......cocccovviniiinnn, 0% 0% si  CT.D.
El Patriarca.......c.ccooveveenncennnnn. 0% 0% si  C'T.D,
NAICONON ovivvrniiiaiiiiniiiiiiiniean, 0% 0% si C.'T.D.

(1) ¢Se tiene un historial previo del sujeto?
(2) ¢Ha pasado ¢l Sindrome de Abstinencia?
(3) Puede la C.T.D. rechazar ¢l caso?

(4) ;Quién realiza el prediagndstico?

La Red Publica y la del Proyecto Hombre reciben a sujetos pre-
viamente diagnosticados por el Programa Asistencial Amplio, de los
que tienen algin tipo de historial y que han pasado el Sindrome de
Abstinencia, el Proyecto Hombre no puede rechazar ningiin caso y en
teoria la Priblica tampoco, pero al no existir en muchas ocasiones nin-
glin mecanismo de control, se rechazan casos.

Las Redes El Patriarca, Iglesias Evangélicas y Narconon, diagnos- /
tican directamente el caso, no disponen de historiales previos, los su- : /
jetos en general no han pasado el Sindrome de Abstinencia (salvo es-

porddica y azarosamente) y pueden rechazar los casos que quieran, )
para eso se¢ definen como una alternativa asistencial completa.

La Red Privada se encuentra en una situacién intermedia, algunas
C.T.D. se parecen mds al primer modelo y otras al segundo, pero la
mayorfa asume los dos tipos de situaciones, es decir recibe casos diag-
nosticados y casos que no, casos con historiales y sin ellos, casos de
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sﬁjetbs.quc han pasado el Sindrome de Abstinencia y casos que no,

“aunque siempre se reservan la posibilidad de rechazar la demanda. De
 nuestros datos sc desprende la curiosa constatacién. de que las C.T.D.

de la Red Privada reciben mds sujetos con historial que sujetos que
hayan pasado el Sindrome de Abstinencia, dato que podria atribuirse
a que desde los Servicios Sociales Generales (en especial los munici-

pales) se les remite sujetos a los que se les hace una historia social pre- -

via pero que no pasan por ningdn otro recurso asistencial para superar
el Sindrome de Abstinencia.

En relacién a la existencia de tales modelos, se entienden los re-
sultados de la pregunta relativa a si el personal de la C.T.D. era el mis-
mo que el del Programa Asistencial Amplio o si se intercambiaban los
profesionales de ambos niveles. Logicamente el modelo de C.T.D. au-
tosuficiente no contesté a esta pregunta porque no era pertinente, y
en cuanto al resto la respuesta fue clara: NINGUNA C.T.D. DE LA
RED PUBLICA O PRIVADA REALIZA INTERCAMBIOS DE
PUESTO DE TRABAJO CON PROFESIONALES DEL PROGRA-
MA ASISTENCIAL AMPLIO, en cambio esta es una forma habitual
de funcionar en la Red del Proyecto Hombre.

Por otro lado la existencia de ambos modelos, o mecanismos, de
acceso a las C.T.D., explicaria el hecho de que se pueda llegar para
ingresar en las mismas de dos maneras, solo o acompanhado, la prime-
ra posibilidad Ia contemplan todas aquellas C.T.D. que se consideran
un recurso asistencial alternativo, es decir las Redes de Fl Patriarca,
Narconon, Iglesias Evangélicas y parte de la Privada, en cambio para
la totalidad de la Red Piblica y parte de la Privada el sujeto debe in-
corporarse a la C.T.D. en compaiifa de familiares o profesionales
preestablecidos. Para el Proyecto Hombre el ingreso del sujeto en la
C.T.D. implica un cambio de estatus dentro del programa que se rea-
liza en compaiifa de los responsables del mismo.

En todos los casos en los que se exige un acompafante, salvo al-
gin caso puntual, es obligatoria la presencia de algiin familiar respon-
sable, en cambio no existe una norma en relacién a la presencia de los
profesionales del Programa Asistencial Amplio, todas las C.T.D. de
la Red Privada, salvo una, no exigen la presencia del responsable, y
s6lo la mitad de la Red Piblica establece este principio. Lo que signi-
fica que si bien estas C.T.D. han asumido su papel meramente tera-
péutico siguen sin considerar necesaria la presencia del Programa Asis-
tencial Amplio en la C.T.D.y no reclaman una responsabilidad formal
del mismo en el momento de la entrega.

7.2. Condiciones de admision

Con independencia del mecanismo de acceso existen en todas las

C.T.D. una serie de condiciones explicitas que de no cumplirse impi-
den el ingreso en la misma, de entre tales condiciones hemos seleccio-
nado varias que por su relevancia nos permitirdn entender las actitu-
des generales y las diferencias entre las distintas Redes, ya que como
veremos posteriormente se relacionan estrechamente con los dos mo-
delos de mecanismo de acceso, aunque muchas C.T.D. concretas ma-
niejan incongruencias en este punto.

Sin duda existen otros factores importantes que limitan la admision
en un C.T.D., siendo el mas importante el de la voluntariedad, asi
como el tema de la participacién familiar, pero estas cuestiones aun-
que afectan al tema de la admisién son tratadas en otros apartados,
ya que su trascendencia va mas alld de ser una condicién para la admi-
sién. '

En cualquier caso estas condiciones de admisién formales, que son
¢l resultado de analiticas o bien evidentes por si mismas, se completan
con otra serie de criterios mas informales y no explicitos y que en los
documentos que hemos utilizado se codifican con frases como: «se req-
lizan entrevistas de valoracion», «se explora el tipo de personalidads,
«se valora el momento de la dinamica», etc., ect... que vendrian a sig-
nificar que se somete al sujeto a una revisién para comprobar que sus
actitudes primarias se ajustan a las expectativas de la C.T.D., proceso
que creemos se da en todas Ias Redes sin excepcién, salvo en los casos
en los que el Programa Asistencial Amplio realiza .csta labor, y que
tiene una importancia fundamental a la hora de comprender los me-
canismos terapéuticos internos de las distintas C.T.D.. Valdria la pena
realizar un andlisis cualitativo de tales procesos de seleccidn informal
en el marco de la planificacién de ajustes entre la oferta v la demanda
asistencial.

Global y explicitamente no existe una regla fija en cuanto a los mo-
tivos de rechazo, pero hemos podido dividir el conjunto de C.'T.DD. en
dos grupos : Las PERMISIVAS que apuntan menos de dos condicio-
nes de exclusion (en general alguna enfermedad infecto-contagiosa),
y las RESTRICTIVAS que manejan més de tres causas de exclusion.
Pues bien, sélo la Red El Patriarca pertenece al primer grupo y la Red
Proyecto Hombre al segundo con claridad, en los demds casos cada
C.T.D. parece adoptar criterios distintos.

7.2.1. Enfermedades infecto-contagiosas, mentales y trastornos de
condacta

En relacion a las enfermedades infecto-contagiosas salvo casos pun-
tuales, —ademds de El Patriarca—, son consideradas motivo de recha-
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zo. Los tipos de enfermedad con mayor nivel de rechazo segin la res-
puesta de 24 C.T.D., que se posicionaron en este tema, ofrece los si-
guientes resultados (respuesta muitiple):

Cualquiera en fase aguda................. i 45,8%
TuberculosiS...o.oii e 25,0%
Hepatitis. ... 20,8%
SLI AL 20,8%
S T PO 16,6%
Piel. oo, 4.1%

Los argumentos mas frecuentemente esgrimidos en relacién al re-
chazo de sujetos con enfermedades infecto-contagiosas se refieren al
riesgo para los otros internos y a las dificultades de tratamiento ante
le presencia de tales enfermedades, frente a los citados argumentos ne-
gativos se arguye que una parte importante de los drogodependientes
padecen este tipo de enfermedades por lo que no puede excluirse a
esta poblacion de la alternativa de las C.'T.DD., sino que las mismas de-
ben ser tratadas por la propia C.T.D.. Evidentemente si la C.T.D. se
considera una alternativa terapéutica completa, ¢s decir es una C.T.D,
finalista, el argumento de que las enfermedades infecto-contagiosas de-
ben ser tratadas en la C.T.D. es perfectamente congruente y el recha-
zo de sujetos que las padecen, una clara e injustificada discriminacién,
en cambio si la C.T.D. se considera un recurso terapéutico especiali-
zado en el contexto de un Programa Asitencial Amplio, no admitir a
sujetos con enfermedades infecto-contagiosas es lo mas coherente,

Esto explicaria en parte la relacion de problemas sanitarios que
mas asiduamente aparecen dentro de las C.T.D. y que serfan el resul-
tado de la incidencia de las patologias orgdnicas asociadas al consumo
de drogas, corregido por las condiciones de admisién en las C.T.D.

Problemas Sanitarios mas frecuentes
(Respeesia maltiple sobre total C.T.D. con respuesta)

HepatitiS....o.coovieiii e 40,0%
Dentales. i e 20,0%
Infecciones respiratorias .................cooiiin e, 20,0%.
Micosis y otros dermatoldgicos........ooovviiinien i, 20,0%
ET.S 11,4%
S D A 8,5%
Lesiones deportivas .......coooiviiniinici e, 5,7%
OIS oo e 5,7%
Enteropatias........covvieeviiiiiniiiin e 5,7%

Los mismos argumentos y situaciones aparecen en relacién a las en-
fermedades mentales y los trastornos de conducta, siendo citadas al-
gin tipo de las primeras por 32 C.T.D. y de las segundas por 18
C.T.D., ya que en funcién de la orientacién tedrica de cada una de
ellas, ciertos trastornos de conducta son considerados enfermedad
mental y a la inversa, apareciendo como es 16gico términos que a ve-
ces engioban otros procesos y a veces son exclusién de los mismos. Los
resultados son, en respuesta miltiple, y sobre el total de C.T.D. que
se han referido a cada tipo de motivo de rechazo:

Enfermedades mentales:

PSICOSIS. ..t e e 28.1%
Esquizofremias ..o 15,6%
Socialmente invalidantes....................coooviieiioee e, 15,6%
Psicopatias ...t 12,5%
Subnormalidad/Oligofrenia.........ooo.ooeoniioiiiiniiniee, 0,2%
NEUTOSIS .o vv e e e e 6,2%
Depresiones ...........cooeeeiiiiennn... P 6,2%
Cualquiera aguda .............ccoviiiiiiiiiin i 3,1%
Esquizofrenia paranoide ...................io 3,1%
Delitios actiVOs ..o e e 3,1%
Transtornos de conducta:
Agresividad........oooooo e, 50,0%
PSICOPatias ... 38,8%
SOCIOPAAS....oeiveiiiiir e 27, 7%
Incompatibilidad ................cccociiiei i 16,6%

En conjunto, los motivos de rechazo referidos a la esfera psicol6-
gica son bastante confusos, e incluso algunos de ellos son sintomas de
la propia dependencia, lo que nos ha Ilevado a sospechar que en algu-
nos casos, por esta via, se produce una seleccion de sujetos, en fun-
cion de predictores de éxito ligados a las buenas condiciones del can-
didato, ofreciendo un perfil de internos relativamente estables psico-
logicamente, que al igual que en el tema de la existencia de estructu-
ras familiares estables (Capitulo VI) significaria que la poblacién aten-
dida en las C.T.D. no se corresponde con aquella para la que consti-
tuye un recurso especializado adecuado.

7.2.2. Problemas judiciales

En cuanto al tema de los problemas judiciales, la situacion es mu-

cho mis compleja: la Red El Patriarca y un 40,7% del resto de las

C.T.D. admiten sujetos con problemas judiciales pendientes, frente a
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un 59,3% que no. El rechazo no se establece en relacién a un juicio
pendiente sino a que ¢l individuo esté pendiente de cumplimiento de
condena o exista orden de biusqueda y captura, aduciéndose en ambos
casos que tales situaciones impiden una continuidad en el tratamiento.
Sin embargo, esto parece afectar menos a aquellas C.T.D. que se con-
sideran un modelo asistencial alternativo y que 16gicamente deberian
rechazar mas estos casos, cuando no es asi. La tnica respuesta que he-
mos encontrado en relacidon a situar las diferentes posiciones es que
un amplio porcentaje de las C.T.D. que admiten sujetos en tales si-
tuaciones, se consideran tambien alternativas al sistema judicial, o al
menos a las instituciones penitenciarias. En cambio aquellos que no
los admiten se consideran meros recursos terapéuticos especializados.

7.2.3. Vecindad, edad y sexo

Existen limitaciones en cuanto a la vecindad de los internos en to-
das las C.T.D. de la Red Publica y algunas de la Red Privada. Para
la pritneras sélo se admite a los vecinos del Municipio, de la Provincia
o de la Comunidad Auténoma segun sea su dependencia del munici-
pio, de la diputacién o de la comunidad, a veces como norma estricta,
otras veces como simple prioridad. En el caso de las Privadas que se
hailan sometidas a un régimen de convenio o subvencién mas o menos
exclusivista, la situacién es la misma.

Aparece otra limitacién, en sentido contrario, en bastantes C.T.D.
de la Red Privada que no admiten a sujetos procedentes del ambito
geogrifico inmediato {en general la comarca y en un caso toda la pro-
vincia), que se justifica tanto por lo que significa de falta de alejamien-
to como por la necesidad de controlar vinculos interpersonales con
otros drogodepend:entes.

Existe por otra parte, un cierto condicionamiento en cudnto a la
vecindad en aquellas C.T.D. de la Red Privada que aparecen vincula-
das a alguna asociacién o grupo ciudadano de lucha contra la droga y
que informalmente priorizan a los afectados del drea geogrifica donde
la asociacién o grupo actia. El ejemplo mas claro de esta situacion se-
rian las C.T.13. de la Red del Proyecto Hombre.

De nuevo observamos que tales limitaciones aparecen vinculadas
al modelo de C.T.D., para las que son sélo recursos terapéuticos, hay
algan tipo de condlclon de vecindad para el ingreso y que se corres-
ponde con el drea de actuacién del Programa Asistencial Amplio, en
cambio para el resto de C.T.D, estas limitaciones no tienen sentido,
El hecho de que las Redes de El Patriarca, Narconon y las Iglesias
Evangélicas no antepongan ninguna condicién de vecindad a sus in-
gresos, implica que actian sin competencia en aquellas dreas geogra-

ficas en las que no existen Programas Asistenciales Amplios que in-
cluyan el recurso C.T.D.

En cuanto a la edad minima de admisién, hay que seialar que la
Red El Patriarca admite sujetos de todas las edades y que incluso se
plantea y especializa ciertos centros para menores de edad. S6lo otras
tres C.T.D. (dos privadas y una de una Iglesia Evangélica) admiten me-
nores de 16 anos. Sin embargo la mayoria de las C.T.D. de la Red Pi-
blica, asi como parte del Proyecto Hombre admiten sujetos entre 16
y 18 anos. El resto sélo admiten mayores de 18 afios. Algunas C.T.D.
citan una edad maxima de admision (entre 30 y 40 afios) basindose en
el argumento de que los sujetos de cierta edad no pueden convivir con
los jévenes drogodependientes, afirmacién que nos resulta muy sor-
prendente si pensamos que se estd hablando de drogodependientes por
el mismo tipo de drogas.

En cambio en cuanto a la admisién de sujetos de ambos sexos o
no, el esquema adquiere otro sentido. Todas las C.T.D. de la Red Pg-
blica (en teoria), las de Narconon y las del Proyecto Hombre son mix-
tas, pero ninguna admite parejas y tampoco hijos. La Red El Patriar-
ca es mixta y admite hijos y parejas, aunque por regla general las se-
para al menos un tiempo. Las otras dos Redes (Evangélicas y Priva-
das) nos ofrecen un variado surtido de situaciones ya que se dan casos
de C.'T.D. que admiten sélo varones, otras parejas estables, a veces
con hijos y a veces no y, en otras ocasiones mujeres con hijos solas,
y existe un proyecto de C.T.D. para mujeres solas.

Para la Red Piiblica y la del Proyecto Hombre, el ser mixtas ticnen
que ver con los Programas Asistenciales Amplios que l6gicamente
atienden a toda la poblacién con independencia de su sexo. Para el res-
to de C.T.D. el ser mixtas o no, admitir parejas e hijos depende de
su perspectiva terapéutica y sc realiza desde argumentos de si resulta
terapéuticamente positivo o no excluir a las mujeres o imposibilitar las
relaciones sexuales estables o inestables, aspecto que serd retomado
en el puato 8.3.

En cualquler caso puede observarse que la admisién se refiere a mu-
jeres si, 0 mujeres no, quizds por lo que deciamos en 4.2, lo que im-
plica que las drogodependlentes tienen mayores dificultades para ac-
ceder a los recursos asistenciales, razén que quizds también explique
la aparicién de C.T.D. exclusivamente para mujeres (Mandel, 1979).

LPrograma de desintoxicacion

Del total de C.T.D. de nuestra muestra, un 70% realiza directa-
mente la desintoxicacién fisica frente a un 30% que no la realiza, Te-
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presentando este 70% de C.T.D. alrededor del 80% de las plazas dis-
ponibles en el conjunto de C.T.D., por lo que si suponemos que en
1986 alrededor de 8.500 sujetos ingresaron en C.T.D. (cap1tu}0 VI,
apartado 3), mds de seis mil sujetos han pasado este afio el Sindrome
de Abstinencia en una C.T.D.

Por Redes se configuran dos grupos perfectamente claros: por un
lado la Red Piiblica y iﬁ del Proyecto Hombre, NUNCA REALIZAN
LA DESINTOXICACION FISICA, frente a las Redes de Narconon
y El Patriarca que SIEMPRE REALIZAN LA DESINTOXICACION
FISICA, la Red de fas Iglesias Evangélicas la realiza en un 75% de las
C.T.D y la Red Privada en un 71,4% de ellas. En los casos en los que
la C.T.D. realiza la desintoxicacién, muy esporédicamepta aparece al-
gln sujeto ya desintoxicado, pero todas elias nos ha{l informado que
esta situacidn es poco frecuente y algunas incluso repiten el programa
de desintoxicacién.

Las caracteristicas del Programa de Desintoxicacidn fisica depen-
denden de cada Red. En el caso de Narconon se trata de la primer.a
fase del Recorrido de Purificaciéon que en las primeras 72 horas se li-
mita a vitaminas (un producto llamado Niacina en concreto), aceite,
minerales y una bebida llamada Cal-Mag, y control permanente por
parte de los especialistas internos, para complleta.rse a partir fie-l t(*:r-.::er
dia con un progresivo uso de Ia sauna y r.eah_z:ac;én de gjercicio J[:ISICO
y especialmente los «ejercicios de comunicacidon». A partir del dia 10
comienza el programa terapéutico Narconon. Hay que com_prc.n’der)q.ue
este programa €s en su conjunto un programa_de d_csyntomcacmn /fl?lca
porque la sauna tiene como finalidad primordial e_hmmar los depositos
grasos en los que, seglin su particular punto de v1sFa,_se acumulan los
restos de drogas y que hasta no ser totalmente eliminados producen
flashes y Sindromes de Abstinencia recurrentes.

Para FEl Patriarca, la desintoxicacion fisica es un periodo no deter-
minado, depende de la droga, el tiempo, el tipo de consumo y la per-
sonalidad del sujeto, y que bajo el concepto de .S_*evragfe Bloc se_resuel—
ve por medio de un proceso standar en el que 1n‘terv1enc‘: ta Fitotera-
pia, Quiroterapia, Balneoterapia y actividad pswom'otnz, todo ello
bajo la vigilancia permanente de dos exdrogodependientes, lc_)s velas,
que atienden y controlan al sujeto con una tenaz perseverancia.

-~ El resto de C.T.D. que realiza la desintoxicacién fisica utiliza dos
métodos distintos, para algunas privadas y una evangélica €s un pro-
ceso idéntico al que se puede realizar en una uni’dad de dem.nt.oxu:'fl—
cién hospitalaria y se realiza esencialmente con fz}rmacos y vigilancia
médica. Para la mayorfa de las Privadas y Evangelicas, lo farn?qcos es-
t&n contraindicados y se recurre a la Fitoterapia, masajes. actividad fi-
sica y es muy frecuente la utilizacion de placebos para.calmar las de-
mandas de los internos.

7.4,

Resulta cuanto menos curioso constatar que la practica totalidad
de las C.T,D. que realizan el Programa de desintoxicacién fisica sefia-
lan la misma cifra de abandonos durante esta fase, concretamente, sal-
vo dos excepciones, el 10% de los ingresados abandona en esta fase.

La existencia o no de un programa de desintoxicacién discrimina
la férmula de entrada en la C.T.D. (es decir las primeras 24 horas)
que se realiza de acuerdo con tres modelos:

El primero, es ¢l de INTEGRACION INMEDIATA en las activi-
dades normales y es tipico del Proyecto Hombre, aunque también Io
practican ciertas C.T.D. Publicas y Privadas.

El segundo, es el de inclusién en el Programa de Atencién ai Sin-
drome de Abstinencia, es decir la puesta en marcha de la DESINTO.-
XICACION FISICA, que es tipica de El Patriarca y de Ias otras
C.T.D. que realizan este proceso salvo Narconon.

El tercero es el de PROGRAMA ESPECIAL DEL PRIMER DIA
que se aplica en Narconon y en Ia mayoria de las Pdblicas y alguna
Privada, y que tiene como finalidad dar una explicacion de las reglas,
presentar a los otros internos y miembros del equipo, leer y firmar el
contrato terapéutico, hacer entrevista clinica, analiticas, visitar las ins-
talaciones, etc., ect... En el caso de Narconon CON una cierta intensi-
dad para desviar fa atencioén de los primeros sintomas del Sindrome de
Abstiencia. En el caso de esta Red, al dia siguiente se pasa al progra-
ma de desintoxicacién mientras en las otras C.T.D. se pasa a la inte-
gracion normal en el programa.

Hay que tener también en cuenta que las caracteristicas de la de-
sintoxicacién previa condicionan el ajuste del sujeto a la C.T.D. en
los primeros dias; por ejemplo no es lo mismo el caso del drogodepen-
diente que ha pasado el Sindrome de Abstinencia en una unidad hos-
pitalaria, que aquel que ha utilizado como método, o el caso que se
desintoxica teniendo una plaza ya asegurada, que aquel que comienza
a buscarla una vez superado el sindrome.

Voluntariedad y motivaciion

La absoluta totalidad de las C.T.D. exigen como condicién. previa
al ingreso en la misma la voluntariedad del sujeto, tanto en lo relativo
al ingreso en sentido estricto como a la aceptacién de las normas que
rigen la vida de la C.T.D.. Sélo el ingresado voluntariamente es acep-
tado y en ocasiones se sefialan como causas de exclusion Ia existencia

de factores externos que mediaticen esta decision.

Sin duda hay una cierta gradacién en cuanto a lo que se enticnde
por voluntad, en un extremo del cual se situaria la Red El Patriarca,
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asi como algunas C.T.D. privadas que admiteg una serie. de férmulas
de presidn externa como incitadoras de la _clecmon (presiones y ame-
nazas familiares, judiciales, sociales o ambientales en ge_ﬂeral) yen el
otro la Red del Proyecto Hombre para la que la fas:e previaa la‘C.”i?.lD.
ha sido una permanente demostracion de voluntariedad, y motxvactgn,
por parte del candidato, y que si no ha superado, es decir ha recaido,

- no puede ingresar en la misma.

El hecho de que la C. T.ID, reaiim:: la dgsintoxicacién fisica o el su-
jeto ingrese ya sin Sindrome de Abstinencia es clave para comprgnder
esta gradacidn, ya que la mayoria dt? las (;.T.D. que realizan la desin-
toxicacioén fisica establecen, en ocasiones incluso en el ngtrato Tera-
péutico, como tendremos ocasion de comprobar, la posibilidad de pre-
siones para que el sujeto permanezca contra su _voluntad en }adC(.iT.I?:
durante este periodo, lo que significa que la posible voluntrf:me ad estd
condicionada en el momento del ingreso, y durante un periodo que va
de diez dias a dos semanas, a la interpretacién gue le den los respon-
sables de la C.T.D.

En cualquier caso la voluntariedad va unida a la posible 'm'(?tw;“
cion, y todo el mundo parece estar fle acuerdo en que la COHdI’CIO[.l e
voluntariedad es sélo un criterio ético que debe meclir.se e.I} tcrmlnqs
de motivacion, es decir hay un umbral minimo de motivacion a partir

del que la voluntariedad esta ya presente y por tanto la intervencion

de la C. T.D. aparece justificada.

Asi se comprende entonces la emergen_cia de dos posturas contra-
puestas, la primera presupone que la motivacion es algo que se crea
durante el proceso de intervencién (un drogoa?epend;ente nUnCa se mo-
tivard por si mismo, es necesario crear las conc{zc:gnes arr.zbter.zfales y per-
sonales adecuadas para que aparezca una auténtica motivacion) y 12-1 se-
gunda que la motivacion surge csponténfzamt?nte cuanfio Ias cond1_c1c1)-
nes objetivas del proceso de dependencia asi lo permlteni es decir la
motivacién aparece de acuerdo con lo previsto en la feoria de la ma-
duracién objeiiva (Maddux y Desmond, 1980)

La primera postura se da esencialmer'lte entre las C.T.D. sin equi-
pos terapéuticos profesionales, que realizan dlrectamente' la desinto-
xicacion fisica, € implica una poderosa carga de volunmnsm’o espon-
taneista tipico de aguellos que han superado sin ayudas terapéuticas la
situacion de dependencia. La segunda postura aparece esencialmente
entre las C.T.D. con equipos profesionales y especwlmente en el Pro-
yecto Hombre y representa por si misma una incongruencia que he-
mos analizado en otros textos (Comas, 1987).

Desde nuestra perspectiva, la motivacion, y por tanto la. vohm?an
riedad, son ambiguas y ambivalentes. Para el drogodependiente, in-
gresar en ta C.T.D. es imprescindiblemente un quiero pero no puedo

que se manifiesta en una cascada de actitudes contradictorias que se
reflejan en la adopcién explicita de expresiones de aceptacién o recha-
zo ala C.T.D. segin ¢l momento. Sin duda el Sindrome de Abstinen-
cia produce una acumulacién de expresiones, y actitudes de rechazo,
que conduce a las C.T.D. que realizan la desintoxicacién a plantearse
la necesidad de forzar al sujeto para que se quede.

Esta ambivalencia ha sido descrita claramente por algunos autores:
«su demanda, es una exigencia de REPARACION mdgica, que arregle
lo que él ha desarreglado. Acogiéndonos a su frase fipica, nadie me pi-
di6 permiso para tracrme al mundo, la granja representa para él un re-
nacimiento voluntario, aun a pesar de la ambivalencia inicial. Estq am-
bivalencia es uno de los problemas centrales del fratamiento» (Fernan-
dez March et alt, 1984), y a nuestro entender ESTA SIEMPRE PRE-
SENTE, tanto en los drogodependientes como en los equipos y con-
duce a fa toma de las dos posturas que hemos sefialado antes., En un
€aso se presiona para evitar el abandono cuando la negacion aflora y
en otro sélo se atiende a los sujetos que manifiestan permanentemen-
te una actitud no ambigua, siendo cada una de las posturas el resulta-
do de las condiciones objetivas del modelo de C.T.D.

Parece l6gico presuponer que si la ambivalencia es permanente, un
mecanismo terapéutico adecuado serd aquel que consiga reducir las ac-
titudes de abandono frente a aquel que realice presiones para impedir
que se hagan realidad, pero al mismo tiempo también serd el adecua-
do aquel que reconozea la ambigiiedad, se perciba a si mismo como
generador de motivacién y no exija a los sujetos un teérico haber to-
cado fondo para realizar Ia intervencién,
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8. LA DINAMICA INTERNA
DE CONVIVENCIA Y
PARTICIPACION




8.1.

Contrato terapéutico y reglamento de régimen interior

8.1.1. Concepto y caracteristicas

El CONTRATO TERAPEUTICO es un instrumento tradicional
en la dindmica de las C.T.D. y se supone que sirve para que los can-
didatos a internos asuman voluntariamente una serie de norinas que,
expuestas en toda su crudeza, permiten reafirmar, o rehuir, la deci-
sion de integrarse en la C.T.D. siendo asi una medida, y un control,
de la intensidad de la motivacién que ha posibilitado la decision. Des-
de nuestra perspectiva las funciones esenciales del Contrato Terapéu-
tico son dos, la primera es la aceptacion por parte del sujeto de una
normativa més o menos rigida pero en todo caso muy distinta del es-
tilo de vida que como drogodependiente ha practicado, la segunda,
simbdlica, representando un autocompromiso que inevitablemente tie-
ne que adoptar en funcién de las normas que se ha comprometido a
respetar,

Pero existen muchos tipos de Contratos ¥, aunque la mayoria son
unos instrumentos puramente terapéuticos e informales, en al menos
cuatro C.T.D. (CT-22, CT-22, CT-40 y CT-44), tres Privadas y una Pii-
blica, es un Contrato Privado formal con claro valor juridico.

No todas las C.T.D. obligan a la firma de un Contrato Terapéuti-
co, ¢ incluso las Redes Narconon y El Patriarca carecen de un docu-
mento generai para aplicar sisteméticamente, pero aun en estos casos,
en ocasiones se firman documentos sobre cuestiones econdmicas o en
torno a posibles responsabilidades que podrian considerarse como
Contratos Terapéuticos con un bajo nivel de formalizacién. Sélo una
C.T.D. de la Red Privada (CT-15) ha informado que no exige bajo nin-
gin concepto la firma de un Contrato.

El Contrato, en los casos que existe, se entrega v se firma o bien
antes de entrar (37,5%), en ¢l momento del ingreso (50%) o bien unos
dias después (12,5%). El formato del Contrato es el de un documento
escrito que se firma y en ocasiones se conserva una copia, lo que se
produce en el 70% de las C.T.D. (la mayoria de las Ptblicas y Priva-
das), en otras ocasiones se concierta una entrevista personal en la que
se da lectura al documento y hay una aceptacion moral, esto supone
el 23,3% de los casos (el Proyecto Hombre y algunas otras} y final-
mente un formato mixto en los que el acto de lectura ¥ aceptacidn pu-
blica de las normas se completa con la firma del documento en un
6,6% de las C.T.D. que lo exigen.

Se solicito copia del Contrato ‘Terapéutico para poder analizar su

-contenido, obteniéndose 19 modelos de las distintas C.T.D. (18 de la

muestra y uno mas de una C.T.D. que no contesté al cuestionario ¥
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por tanto no se ha incluido en la investigacion pero que a este nivel
nos ha parecido importante considerar). Tales modelos corresponden:
7 a ta Red Puiblica, 9 a la Red Privada, 1 al Proyecto Hombre y 2 a
las Iglesias Evangélicas.

Un primer andlisis de su contenido nos ha permitido clasificar es-
tos contratos en cuatro tipos segun el grado de implicacion que adopte
cada C.T.D. en ¢l mismo.

a) El modelo mas general no menciona ningiin tipo de implicacion
y se limita a sefialar derechos y deberes de los internos o sus
familiares.

b) Algunas C.T.D. plantean la necesidad del Contrato como una
oferta que se le hace al sujeto para superar su drogodependen-
cia, presuponiendo que esto tiene ya un valor por si mismo.

¢) Los Contratos Terapéuticos de la Red de las Iglesias Evangéli-
cas se plantean como el primer paso de un compromiso del su-
jeto con las creencias religiosas de tipo biblico y se justifican por-
que al drogodependiente se le ofrece una posibilidad, un cami-
no, que cubra sus necesidades espirituales.

d) Solo tres C.T.D. Pablicas (CT-21, CT-40 y CT-46) utilizan un
verdadero Contrato Terapéutico que obliga a ambas partes y no
se limitan a los deberes de los internos, sino también a sus de-
rechos y los deberes del equipo terapéutico. En concreto, aun-
que no todas, citan el derecho a recibir informacién sobre cual-
quier cambio que se produzca en la C.T.D. o el programa, po-
der abandonar la C.T.D. cuando se quiera, no ser objeto de una
investigacion sin autorizacion previa, se les detallan los medios
materiales y personales con los que se cuenta y los objetivos que
se persiguen. '

En cuanto al REGLAMENTO DE REGIMEN INTERIOR es un
instrumento que recoge las normas de funcionamiento de la C.T.D.
en o relativo a derechos y obligaciones de los pacientes y en especial
las prohibiciones y las consecuencias de su trasgresion.

Dejando aparte la Red El Patriarca que si bien, obviamente, tiene
una serie de normas internas no existe un documento que en nombre
de la Asociacién las resuma, la casi totalidad (91,4%) de las C.T.D.
de las otras Redes tienen Reglamento de Régimen Interior y hemos
recibido copia de 22 de ellas repartidas como sigue: 7 Piblicas, 4 de
las Iglesias Evangelicas, 10 Privadas y 1 de Narconon.

Resulta significativo que las normas del Reglamento de Régimen
Interior se den a conocer, al drogodependiente, de muy distintas for-
mas a la vez, concretamente un 71,4% de las C.T.D. proporcionan
una copia por escrito, pero ademds un 82,8% realizan una o varias co-
municaciones personales donde relatan este contenido, y otro 57,1%

las repiten de vez en cuando, asi como cualquier madificacién, en las
asamblecas de pacientes.

En cuanto a su contenido todos los Reglamentos obedecen al mis-
mo patrén: detallar las normas de funcionamiento y las obligaciones
de los internos; en ocasiones estas normas se refieren exclusivamente
a los Items que citaremos en ¢l apartado siguiente (8.1.2), pero en al-
gunos casos aparece un desarrollo planificado de las actividades y sus
horarios con cuestiones como horario y tiempo para hacer la cama, or-
den en el ropero, hora de silencio, sistema de rotacién en la cocina,
etc...

8.1.2. Comntenido de los documentos

El anilisis de los 41 documentos obtenidos ha sido realizado con-
juntamente por cuanto Ia mayoria de los Items considerados apatecian
en ocasiones en el Contrato Terapéutico y en ocasiones en el Regla-
mento de Régimen Interior, e incluso en una misma C.T.D. las mis-
mas cosas se repetian en uno y otro documento. Hay una serie de ex-
cepeiones a esta regla general de que todo es intercambiable entre am-
bos tipos de documento, por ejemplo el tema de las obligaciones entre
las partes, que aparece en las 4 C.T.D. citadas mds arriba, que sélo
se indica en el Contrato Terapéutico, o el tema de la contraprestacion
economica que aparece en siete C.'T.D. de la Red Privada y dos Evan-
gelistas exclusivamente en el Contrato Terapéutico, o ciertas normas
como las que se indican en los puntos 32 y 33 del listado que desarro-
llamos a continuacién y que solo aparecen en Reglamentos de Régi-
men Interior. Pero tales excepeiones no impiden la realizacion de una
andlisis conjunto del contenido de ambos documentos.

Para no tener que relacionar una lista infinita de Items nos hemos
limitado a sefalar sélo aquellos que aparecen al menos en dos C.T.D.
distintas, ya que hay reglamentos de Régimen Interior extraordinaria-
mente complejos y largos, creemos que fruto de ir creando normas ¢
incluyéndolas en el mismo cada vez que se produce un problema. Tam-
bién hemos excluido todos los Ttems referidos al funcionamiento con-
creto de la C.'T.D. es decir las actividades y horarios.

Veamos cuales son los Items que en estas condiciones aparecen en
la documentacién:

— 1) Aceptacién voluntaria del aislamiento (15 Contratos y 4 Regla-
mentos).

—- 2) Durante el primer mes (o un periodo mayor) no se puede aban-
donar.la C.T.D. y/o recibir visitas y salir (7 Contratos y 9 Reglamen-
tos).

- 3) El tiempo de permanecia lo determinaré ¢l equipo terapéutico
en funcién de la evolucién {7 contratos, uno de ellos de la Red Pii-
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blica incluye cuales son los criterios del equipo), o bien el tiempo
de permanencia aparece prefijado ( 3 Contratos y 2 Reglamentos).
- 4) Hay que cumplir todas las normas imperantes en la C.T..D. y las
instrucciones que proporcionan los responsables o el'equlp_o tera-
péutico {17 Contratos y 7 Reglamentos, es decir la casi totalidad de
C.T.D. que nos han remitido alglin documento).
— 5) Condiciones econémicas del internamiento (9 Contratos), en los

— 17) No se puede consumir ningiin tipo de droga, alcohol o firma-
cos (14 Contratos y 11 Reglamentos), uno de los reglamentos cita
explicitamente el agua de colonia y el alcohol para desinfectar que
puedan tener los internos entre sus pertenencias.

— 18) Se prohibe fumar (3 Contratos y 3 Reglamentos).

— 19) Se establecen normas sobre el tabaco (6 Reglamentos).

— 20) Se prohibe cualquier tipo de violencia (6 Contratos y 9 Regla-

ue aparece el recibi del primer pago (4), el compromiso de futu- mentos). . "
gos pzfgos (5), Ia responsabilidad de otros gastos {4), la imposibili- - 21) Se menciona la prohibicién de robar o hurtar (3 Contratos y 2
dad de reclamar cantidades si se abandona la C.T.D. antes de que Reglamentos). ,

concluya el periodo pagado (4) y la posibilidad de ejercer dicha re-
clamacién (1). .

~— 6) La opcidn a ser trasladado a otro centro por razones terapcuti-
cas (2 Contratos y 2 Reglamentos). -

— 7) La obligatoriedad de participacién por parte de lla 'fam.ﬂ}a en el
programa (7 Coniratos}, en 2 de las C.T.D. esta participacién se re-
fleja en un documento contractual independiente en el que apare-
cen una serie de obligaciones relativas a visitas y comunicaciones,
a disponibilidad de dinero por parte del interno y la necesidad de
acudir a los grupos de terapia familiar, en uno de los docpmentos

146 aparecen ademds cuestiones como la duracién del tratamiento, el
control de las relaciones sexuales, el no poder entregar paquetes y
las obligaciones familiares durante las salidas, y en el otro la reduc-
¢ion del consumo de drogas legales en la familia. Existen ademas
2 modelos de autorizacion familiar para el internamiento de meno-
res.

— 8) Se dan a conocer las deficientes condiciones materiales de la
C.T.D. y se aceptan (2 Contratos).

— 9) Normas sobre régimen de visitas y salidas (10 Contratos y 7 Re-
glamentos).

— 10) Normas sobre higiene personal, limpieza y orden en las perte-
nencias propias y cuidado en los enseres e instalaciones de la C. T.D.
(5 Contratos y 9 Reglamentos). . .

— 11) Se acepta que no se van a utilizar firmacos en la desintoxica-
cién {2 Contratos). ‘

— 12) Se prohiben las relaciones sexuales solo durante un cierto pe- -
riodo de tiempo y/o en ciertos lugares u ocasiones (2 Coentratos, 4

— 22) Se prohiben las armas (3 Contratos y 2 Reglamentos).

— 23) Se prohibe abandonar el recinto sin autorizacién (8 Contratos
y 11 Reglamentos).

— 24) Se comprometen u obligan a tener que realizar Controles Ana-
liticos (6 Contratos y 3 Reglamentos).

— 25) Se comprometen u obligan a aceptar la medicacién que les pres-
criban (1 Contrato y 3 Reglamentos).

— 26) Se sefiala el sistema de sanciones en relacion a la trasgresién de
las prohibiciones ( 7 Reglamentos).

— 27) Se impide el uso libre de los medios de comunicacién con es-
pecial mencion al teléfono (7 Contratos y 9 Reglamentos), en 5 ca- 147
sos se sefiala que la correspondencia sera abierta y leida y en otro
que se comprobard que no incluye ninguna droga.

— 28) No se permite recibir paquetes del exterior (2 Contratos y 3 Re-
glamentos).

— 29) El contenido de los paquetes serd repartido entre los internos
(2 Reglamentos).

— 30) Se van a realizar registros y hay que aceptarlos y colaborar en
los mismos (5 Contratos y 8 Reglamentos),

~— 31) Se prohibe Ia entrada en ciertas dependencias (2 Reglamentos).

— 32) Se prohibe blasfemar, hablar de drogas y utilizar el lenguaje ti-
pico de los drogodependientes (3 Reglamentos).

— 33) La miisica, la literatura pornogrifica, los aparatos de miisica
particulares, los vehiculos particulares, las lecturas no autorizadas,
los juegos de azar y los posters se prohiben en una serie de Regla-
mentos al menos 2 veces.

— 34} Se obliga a la participacion en actos religiosos (3 Reglamentos).

Reglamentos) — 35) Al menos en 2 Contratos se exigen compromisos en torno a los
— 13) Se prohiben totalmente las relaciones sexuales (3 contratos, 8 siguientes temas:
Reglamentos). ' N blicaci 1 dient
o L. . ividades (8 Contratos, 13 - No tener obligaciones penales pendientes.
— ;{4) i&ceptiggn genérica de horarios y actividades ( - Eximir a la C.T.D. de dafios y perjuicios,
eglamentos).

- No padecer una serie de enfermedades infecciosas.
- No estar embarazada.
- Someterse a un «tratamiento de Control de natalidads.

~-15) No se puede manejar dinero dentro de la C.T.D.( 9 Contratos
v 5 Reglamentos).

— 16) Hay que entregar toda la documentacién personal (3 Contratos
y 2 Reglamentos)
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8.1.3. Utilidad y funcién

Para algunos autores (Etzioni, 1976) una institucién total como las
C.T.D. sélo podria funcionar eficazmente si combina tres tipos de con-
trol, el control simbdlico, el fisico y el material, el primero es un tipo
de control que se basa en la norma aceptada voluntariamente (nivel
del Contrato Terapéutico), el segundo en la posibilidad de aplicar al-
gln tipo de coercidn sobre los sujetos (nivel del Reglamento de Ré-
gimen Interior), y el tercero se fundamenta en factores utilitarios y for-
males (como son el espacio, aislamiento e imposibilidad de adquirir
bienes y servicios en la C.T.D.). En cualquier caso el poder coercitivo
y el utilitario podréan fallar y la institucion seguir funcionando, pero no
asi el control simbdlico que resulta imprescindible. Eso vendria a sig-
nificar que la adhesién a lo que significa el Contrato Terapéutico ejer-
ce una funcién primordial para la buena marcha del sujeto dentro de
la C.T.D.

La firma del Contrato implica una aceptacidn voluntaria, para la
que hay suficiente motivacion, de las normas constitucionales de la
C.T.D., lo que implica un ¢lemento de cohesién cntre los internos
MIENTRAS CONTINUEN EN LA INSTITUCION, que reforzado
por la preseleccion realizada por el equipo, -o el Programa Asistencial
Amplio-, configura un grupo en ¢l que las ideas, terapéuticas o no, tie-
nen una fécil penetracion, siempre que sean coherentes con esta carta
fundacional. Y esto es lo que persiguen las C.T.D.: lograr un maximo
de consenso en torno a sus objetivos. Y es también lo que explica que
a pesar de estar permanentemente reunida en la C.T.D. una pobla-
cion extraordinariamente conflictiva, los problemas no suelan ser mu-
chos. En cambio esta misma poblacién reunida en una cércel y some-
tida a un control sélo fisico y material genera un grado de conflictivi-
dad muy fuerte. ;S6lo porque en un caso la admision ha sido obligada
y en el otro voluntaria? No lo creemos y pensamos y creemos més bien
que es la permanente retroalimentacion de las férmulas de control sim-
balico las que posibilitan esta realidad.

Se confirma asi lo dicho en el capitulo 11 sobre el 1ol alternativo
que juegan las C.T.D. frente a las Instituciones Penitenciarias en cier-
tos paises, en los que son consideradas una férmula mas eficaz de in-
ternamiento. Y esta eficacia se sitda en la adhesion voluntaria al Con-
trato Terapéutico.

Hay que considerar ademis que este control simbdélico debe com-
pletarse con una adecunada Organizacicn Interna, de ahf el hincapié en
normas de convivencia, horarios, oblicaciones, etc. Una mejor orga-
mizacion interna refuerza la cohesidn y por tanto produce un feed-back
positivo sobre el nivel simbdlico, y es en esta estructura donde la per-
manente contradiccion de la C.'T.D. emerge de nuevo: a mayor orga-
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nizacién, mayor «cristalizacién de los roles» (Basaglia, 1976) y por tan-
to mayores dificultades para «vivir las contradicciones de lo real», lo
que equivaldria 2 una mayor libertad (que implica una posibilidad de
consutno) que sabemos resulta incompatible con el rol totalizador y te-
rapéutico de fa C.T.D. En cualquier caso no afirmamos que una «ma-
yor organizacién» signifique necesariamente prescindir del «rol activo
del paciente» sino que puede darse incluso un proceso de mutuo refuer-
ZO.

Pero no sélo esto, ya que como hemos ido viendo el grado de acep-
tacion de la C.T.D. y sus programas es un predictor del éxito, se pro-
duce un cierre cognitivo, que reflejabamos en el capitulo V: Para cu-

rarse uno tiene que creerse que su C.T.D. es la mejor y las mds efi-

caz, las dudas producen recaidas.

Actividades prohibidas y sanciones aplicadas

Al analizar ¢l contenido del Contrato Terapéutico y del Reglamen-
to de Régimen Interior hemos sefialado una serie de prohibiciones e
indicando las més frecuentes, pero podemos dar un paso més y cuan-
tificar porcentualmente el ndmero de C.T.D. que prohiben una serie
de actividades y los efectos que produce su trasgresién. Como tales da-
tos los hemos obtenido del Cuestionario, se refieren al conjunto de’
C.T.D. excluida la Red El Patriarca. En la primera columna del cua-
dro de la pagina siguiente aparece descrita la actividad, en la segunda
(1) se refleja el porcentaje de C.T.D. que la prohiben, en Ia siguiente
(2) el porcentaje de C.T.D. que castigan la trasgresién con una posi-
ble o segura expulsién y finalmente (3) el porcentaje de C.T.D. que
castigan la trasgresién con alguna sancién o correccién que no llega a
la expulsién. Los guiones significan que no ha lugar a ningdn tipo de
castigo.

No hemos podido discriminar un modelo de prohibiciones por cada
una de las Redes, ni tan siquiera para las que constituyen un mismo
modelo y, conforman una organizacién mds amplia (Proyecto Hombre
y Narconon) lo que quizas signifique que a este nivel hay una cierta
autonomia de los responsables de cada C.T.D. salvo en lo que se re-
fiere a trasgresiones graves que implican la expulsién en cuyo caso las
diferencias entre redes son minimas.

Sin embargo, a fin de intentar valorar el grado de permisividad de
cada una de las Redes, se ha determinado el nimero medio de prohi-
biciones por cada C.T.D. que ha resultado ser de 10,3 y se ha compa-

» rado con el mimero medio por C.T.D. en cada una de las Redes, re-

sultando que la Red menos permisiva ¢s la Publica con una media de
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ACTIVIDAD 1) P3] (3
—Consumo de Cannabis ........c.c.covvveenenn. 100% 62,8% 372%
—Consumo de Alcohol ........coovinniinin. 100%  57,1% 42,9%
—Consumo de Tabaco .....ceiveceveeacreannan, 14,3% 85% 5,8%
—FAarmacos Sifl reCeta.....cocvvieievrivninennens 04.2% 45,7% 48,5%
—Seguir estudios oficiales...........ooovn 57% - —
—Trabajo remunerado...........ooovenninninn, 342%  — —
—Uso teléfono sin control......co.cooovienenenn. 80,0% 8,5% 57,1%
—Uso controlado del teiéfono................. 571% — —
~—Adquirir bienes y servicios de otros internos 74,2% 17,1% 31,4%
—Dinere propio .......c..cooiviiiin. 80,0%  5,7% 48,5%
—Recibir paquetes...........c..occoeiininnnn. 11,4% — 5,7%
—Relaciones Heterosexuales................... 60,0% 257% 17,1%
—Relaciones Homosexuales.................... 65,7% 31,4% 22,8%
~—Visita de familiares...........c...cceviervnnenns 28,5% — 5,7%
—Visita de amigos ........cooeeiiiiniiiiiniinn, 37,1% 2.8% 14,2%
—YViolencia controlada..........covvieenveannnns 74.2% 34,2% 28,5%
—Musica, TV fuera de horas .................. 80,0% — 42 8%
—Pasear 4 s0las,...ooeiiiiii e 8,5% — 8,5%
—No acudir a asambleas ..........c.oeeevvnnenes 82,8% — 51,4%

12,3, y Ia mds permisiva la Privada con 9,1. £l Proyecto Hombre con
11,8, las Iglesias Evangélicas con 11,2 y Narconon con 10,5 se mueven
entre ambos extremos. No es un indicador muy significativo pero pue-
de orientarnos, especialmente si recordamos que la opinién general del
colectivo de afectados (capitulo V) es que las Pablicas son blandas y
las demas mucho més duras. Vana ilusién producida por el espejismo
de caminatas y mucho trabajo que se contradice con la realidad de una
intervencién mucho mas estructurada y en este sentido mucho més
dura.

En cuanto a las prohibiciones en si, distinguimos cuatro dreas sig-
nificativas, en primer lugar la relativa al consumo de drogas, en la que
no figura ef consumo de la droga causante de la dependencia porque
esta no es una actividad prohibida sine que significa un fracaso tera-
péutico que siempre se resuelve con la expulsion, es decir no es una
norma, sino un determinante del propio proceso, aunque en algunos
casos y dependiendo del sujeto la expulsidn puede ser s6lo provisional
y ser remitido al Programa Asistencial Amplio cuando lo hay. La ri-
gidez de criterios en el caso de recaida se debe a la propia estructura
y sentido de las C.T.D. en su condicién de incompatibles con el con-
sumo de la droga causante de dependencia y obviamente produce el
efecto de que no exista un mecanismo de atencién a las recaidas mien-
tras se estd dentro de la C.T.D.. Esto tiene que ver, sin duda, con el

hecho de que las prohibiciones mas frecuentes tengan que ver con el
consumo de otras drogas como Cannabis, Alcohol y Firmacos que apa-
recen prohibidas y son motivo de expulsién en muchas C.T.D. Por otra
parte el Tabaco se prohibe en algunas C.T.D., aunque en la mayoria
se obliga a un consumo controlado, por ejemplo un paquete al dia, o
existen zonas de no fumadores, etc... En general el tema del tabaco y
del aicohol son dos de las fuentes de conflictos mas frecuentes en las
C.T.D., ya que la necesidad de su prohibicién no suele ser sentida por
los internos, pero casi todas las C.T.D. piensan que la abstemia a to-
das las drogas (o el control del consumo de tabaco) es necesaria y en
realidad se utiliza el conflicto permanente con el tabaco como una fér-
mula para evitar conflictos con otras drogas, cuando el conflicto se tras-
lada al alcohot es un sintoma de mayor gravedad que exige una inter-
vencién més decidida, el cannabis seria otra barrera y asi sucesivamen-
te.

La segunda categoria de prohibiciones se refiere a la falta de par-
ticipacién en la marcha cotidiana de las actividades en la C.'T.DD., y al
descontrol individual del sujeto dentro de la misma, por ejemplo con
actividades como no acudir a las asambleas, dedicarse a escuchar mi-
sica, llamar por teléfono por su cuenta, tener dinero propio, conseguir 15,
mediante pago bicnes y servicios de otros internos, etc... configuran
un cuadro de trasgresiones que conducen al descontrol institucional e
impiden un desarrollo ordenado tanto de las diferentes actividades que
el interno debe realizar como de las intervenciones terapéuticas.

La tercera categoria de prohibiciones se refiere a la violencia, ¢ im-
plica, tras el consumo de drogas, la segunda frecuencia en porcentaje
de C.T.D. que decretan la expulsién para esta trasgresion, lo que ven-
dria a significar que los actos de violencia no son desconocidos en las
C.T.D. pero que se cortan de raiz porque el aceptarlos seria tan grave
como permitir el consumo de drogas. La posible razén de esta rigidez
estribaria en que la violencia puede introducir en las C.T.D. una 16-
gica de poderes que restrinja el discurso de la eficacia y consistencia
del equipo terapéutico o de los responsables.

Finalmente la cuarta categoria de prohibiciones hacen referencia a
las relaciones sexuales, que es también uno de los temas que genera
mis conflicto y polémicas en las C.T.D., sélo que en este caso a nivel .
de los responsables y de los equipos terapéuticos, ya que hay un po
centaje significativo de C.T.D. que las autoriza, al que deberiamos:
anadir toda la Red El Patriarca, frente a otro 1mp0rtante porcent
que las prohibe y en la que es motivo de expulsion.

Las relaciones heterosexuales estin prohibidas en las R.éd.es .
conon, Proyecto Hombre e Iglesias Evangelicas, en la Red: Pub
mayoria (6 sobre 9) las que las prohiben, y en la Red anad son
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yoria (11 sobre 14) las que las permiten (sobre el total de las que nos
han facilitado este dato).

La polémica se articula en torno al argumento de que la C.T.D. es
un recurso terapéutico que debe preparar a Ia normalizacion, y que en
Ia sociedad las relaciones sexuales no exclusivas son algo normal, es-
pecialmente entre la poblacion acogida en las C. T.D., frente a ello se
argumenta que la relacién sexual se interfiere §obre el proceso tera-
péutico e imposibilita un control eficaz del conjunto de internos, so-
bre este argumento se alega que la prohibicion genera angustia y que
ésta es terapéuticamente negativa, y asi sucesivamente.

En nuestra opimidn la polémica sobre las relaciones sexuales en-
mascara otras realidades que van desde diferencias tedricas en los pro-
fesionales de las distintas C.T.D., al hecho de que las C.T.D. Pablicas
se plantean una imagen muy concisa, por razones institucionales, de
su intervencién terapéutica frente a las de la Red Privada que mane-
jan una imagen mds moderna de sus pricticas terapéuticas. En reali-
dad las tres Redes que prohiben las relaciones sexuales lo hacen més
por razones ideoldgico-morales que practicas, y lo mismo pero a la in-
versa podriamos decir de El Patriarca que estd en parte dirigida por
sujetos que en su dia participaron en los movimientos contraculturales
de este pais.

Todas las C.T.D. que prohiben las relaciones heterosexuales pro-
hiben tambien, logicamente, las homosexuales, y el hecho de que el
porcentaje de prohibicién sea superior significa simplemente que hay
una serie de C.T.D. con sélo varones para las que la primera prohi-
bicidn no resulta pertinente.

La dinamica de los programas

8.3.1. Tiempo medio de duracién

El tiempo medio de duracién de los programas fue un dato de di-
ficil elaboracidn, a pesar del planteamiento de partida va que en el
cuestionario se pedia que nos facilitaran este dato por cada una de las
fases en las que se dividia el programa y sin embargo apenas se pudo
realizar una aproximacion a la duracién total del programa. En una
gran medida esto se debia a que UNA COSA ES LA DURACION
TEORICA DEL PROGRAMA Y OTRA MUY DISTINTA LA DU-
RACION RFEAL, ya que salvo en ciertas C.'I.D. de la Red Piiblica
que tienen un tiempo maximo de permanencia, en el resto, este dato
varia enormemente en funcién de diversas condiciones objetivas (eco-
némicas, administrativas, laborales, etc., ect...), asi como por las pro-
pias caracteristicas de ciertos internos o de grupos de los mismos que

producen reducciones o incrementos temporales de alguna de las fases
del programa. Incluso el Proyecto Hombre, el més claramente estruc-
turado en fases y con una duracién prevista de las mismas, nos hemos
encontrado con la sorpresa de respuestas distintas a este nivel debidas
fundamentalemente a diferencias en la antigiiedad y a obligaciones via
convenio con administraciones publicas de algunas C.T.D. de esta
Red.

A pesar de ello hemos podido concluir que el tiempo de estancia
medio tedrico para ser dado de alta es de 12-18 meses en El Patriarca
y 11,6 meses en el conjunto de las otras Redes, siendo la de mds corta
duracién Narconon (3 a 4 meses), y la més larga la Red Privada (12,7
meses de media con una distribuci6n entre 1,5 meses y 18 meses), muy
cerca de Ia cual estaria el Proyecto Hombre (con 12 meses tedricos de
permanencia en la C.T.D.) y mucho mi4s alejada la Red Ptblica {con
6,3 meses de media y un minimo de 3 meses y un maximo de 12). En
cuanto a la Red de las Iglesias Evangélicas en el caso de las C.T.DD.
especificas hay programas entre 3 y 12 meses en las mismas CT.D.,
y en cuanto a las inespecificas de esta misma Red se supone que el pro-
grama es un proyecto de vida con proyeccion a la eternidad.

Aparte del tiempo de duracién del programa en la C.T.D. para
aquellas Redes que dependen de un Programa Asistencial Amplio te-
nemos que considerar el tiempo de permanencia en dicho programa an-
tes del ingreso en la C.T.D., habiendo podido observarse que ademds
de la Red del Proyecto Hombre ¢n la que se exige una permanencia
de 12 meses en el programa ambulatorio previo a [a C.T.D. (aunque
esto ya es incierto), existe una gran variedad de situaciones tanto en
la Red Piblica (entre 45 y 120 dias) como en la Privada (entre 15y
60 dias) y mas si contablilizaramos la vuelta al Programa Asistencial
Amplio, cuestion sobre la que los datos de que disponemos no son
nada claros ni concluyentes.

En los estudios empiricos parece existir una relacién positiva entre
mayor tiempo de duracién y permanencia en un programa y resulta-
dos a nivel de reinsercion (Stensno, 1985; Romond, 1975; Cuskey,
1979), relaci6n tautologica si consideramos que la mayoria de estos es-
tudios se han hecho considerando sélo las altas al final del programa
y sin tener en cuenta el indice de sobreabandonos como consecuencia
de la mayor duraci6n del programa y la seleccién que implica una mds
larga duracién. Sin duda esta inferencia que ha alcanzado ya el status
de un tépico es uno de los més claros ejemplos de los disparates me-
todolégicos a las que conduce la ceguera deductivista, ya que habria
que repetir todos estos estudios con ingresados en la C.T.D. para com-
probar el resuitado de la duracién de los programas sobre toda esta
poblacién, no sélo sobre los dados de alta.

En cualquier caso una de esas recopilaciones empiricas (Romond,
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1975), sefiala también un hecho interesante que hemos contrastado
cualitativamente con entrevistas a responsables y terapeutas, el aban-

dono no significa casi nunca una recaida en los términos en los que se-

situaba el drogodependiente antes de iniciar el tratamiento sino que ad-
quiere una serie de informaciones, habilidades y valores que le colo-
can en una mejor situacién personal y que posibilitan que un nuevo

-tratamiento se realice prdcticamente a partir de la situacion evolativa

en la que quedé el anterior, to que vendria a significar que cuanto mas
larga es la permanencia en el programa antes del abandono mejor es
la situacién del sujeto aunque haya recaido.

Desde nuestra perspectiva la posible relacidén entre tiempo y efica-
cia no es directa sino que depende del modelo de fa C.T.D. y en es-
pecial de la calidad psicoterapéutica de la misma (Stensno, 1985), para
una C.T.D. en la que la intervencién psicoterapéutica esté reducida al
minimo necesitard muchos meses de internamiento para reconvertir al
sujeto, en cambio una C.T.D. con un buen equipo psicotérapeutico
puede realizar esta labor en unos pocos meses.

La duracién también tendrd que ver con las caracteristicas perso-
nales del sujeto y en este sentido hay que obviar un poco las duracio-
nes standard. Cuskey en una evaluacion cldsica obtiene por ejemplo
el resultado de que para las mujeres con hijos es més conveniente un
programa de s6lo 4 meses de duracién que uno de 9 meses (Cuskey,
1979).

8.3.2. Altas, abandonos y expulsiones

8.3.2.1.  Una hipdtesis operativa sobre el tiempo medio de permanencia
Se pregunté a las C.'T.D. por el ndmero de ingresos, altas, aban-

donos y expulsiones durante 1985 y los seis primeros meses de 1986

con los siguientes resultados sobre €l total de ingresados en cada perio-
do:

1985 1986
ARAS. e 41,0% 45,0%
Abandonos.............cciiiiiiiiiinnas 34,0% 32,2%
Expulsiones......oveevnvvrenenienenan. 14,5% 13,6%

Segin tales datos a 31 de diciembre quedarfan un 10,5% y a 30 de
junio un 9,2% de los ingresados en cada periodo, cantidades que tra-
ducidas en nimero de plazas representan alrededor de.un tercio de las
plazas disponibies de las C.T.D. que nos comunicaron este dato. Este

desajuste se produce porque tanto las altas como los abandonos y ex-
pulsiones no se refieren a los ingresados en este periodo sino a la suma
de los ingresos efectuados mas los internos que ya estaban en la C.T.D.
al iniciarse los correspondientes periodos.

En el capitulo XTI hacemos unas propuestas de evaluacion por co-
hortes que tienen como finalidad posibilitar 1a medida real de estos da-
tos, pero aqui hemos construido un modelo matematico para estable-
cer una relacion entre el nimero de plazas, el de ingresos y la evolu-
ci6n de los mismos en un periodo anual tipico. Si consideramos que el
ndmero de plazas ocupadas al inicio del periodo era del 75% (ver ca-
pitulo IIT) de las disponibles en el conjunto de C. T.D. que nos han pro-
porcionado los datos (514) y le afiadimos el nimero de ingresos en
cada uno de los periodos obtendremos el mimero de sujetos que han
pasado por la C.T.D. en dicho periodo sobre el que calcularemos de
nuevo las cifras de altas, abandonos, expulsiones y sujetos que quedan
con el siguiente resultado:

1985 _ 1986
ARAS. .o 30,1% 30,6%
Abandonos.........cocivvarieieienenn. 26,4% 21,9%
Expulsiones........cocoeveieiieiennenns 10,7% 9,2%
Quedan .........cooooiviiiiiiiin, 32,8% 38,3%

Cifras que no son mds que una hipétesis aproximativa pero que nos
permiten predecir que el niimero de sujetos que ingresan al afio en las
C.T.D es el triple del nimero de plazas disponibles en las mismas y
que de este conjunto de sujetos obtienen el alta un tercio de los mis-
mos, mientras que otro tercio abandona o es expuisado y otro tercio
es el que permanece en un momento dado ocupando las plazas.

Datos similares se deducen a partir del tiempo medio de duracién
de los programas, 11,7 meses que viene a coincidir con el resultado de
que el nimero de plazas disponibles equivale al nimero de altas que
se producen en el programa durante on afo. En cuanto a los Resul-
tados de Fl Patriarca si tomamos los resultados de las salidas de esta
Red en el periodo enero-octubre 1986 nos encontraremos con una es-
tructura similar:

Altas (mds de 12 meses} ....ooevieeniiiiiiiiiciiie e 27,2%
D 08 12 eSS ittt e et et e e eens 22.7%
E B SR I W 3 13 (= SO 20,9%
E D o B T I £ 11T 22,1%
Menos de 1 IeS ..o.vvuirrieiniee et e T71%

155



56

Estos datos sefialan que, como hipdtesis operativa, v mientras no
se desarrollen los mecanismos generales de evaluacién previstos en el
capitulo XTI, el mimero de sujetos que ingresaron en C.T.D. en el ejer-

cicio 1986, fue de unos 8.500, y en el mismo periodo se recibieron unas-

2,800 altas por haber concluido el programa, mientras otros tantos su-
jetos abandonaron las C.T.D. (lo més seguro para recaer) ¢ igual ni-
mero permanecia a fin del ejercicio interno en las distintas C.T.D.
Este dato no significa que hay que acumular los 8.500 casos atendidos
en las C.T.D. a los tratados en unidades de desintoxicacién o progra-
mas ambulatorios, ya que algunos sujetos pueden haber sido cuantifi-
cados en diferentes momentos de un Programa Asistencial Amplio.

8.3.2.2. Causas de abandonos y expulsiones

En el Cuestionario planteabamos en forma abierta las causas de
abandonos y expulsiones y ¢l porcentaje de cada causa sobre el total
tanto de abandonos como expulsiones. Pudimos obtener datos sobre
cuales eran las principales causas de abandonos (respondieron a esta
cuestion ¢l 71,4% de las C.T.D.) y de expulsiones (respondieron a esta

cuestion el 57,1% de las C.T.D.) pero no fue posible averiguar cn4l -

fue el porcentaje de internos que abandonaron o fueron expulsados
por cada causa debido a la inconcrecién de los datos facilitados.

Reagrupando las CAUSAS DE ABANDONO en los cinco con-
ceptos abajo indicados, sobre el total de C.T.D. (salvo la Red Fl Pa-
triarca) aparecen las siguientes frecuencias de respuesta en orden de-
creciente.

% e C.T.D. gue cita cada causa de abandono sobre el total de C.T.D.

Falta de verdadera motivacion ...........ooooeoiivininiinninnn. 42.8%

Incapacidad para aceptar Programa ..........coooeiviienai. 37,1%
Creerse que ya se estd bien.........ooooonii 14,2%
Falta de apoyo familiar............cccooevenriiiieiiivniin e, 8,5%

Como puede verse, las causas siempre tienen que ver con el suje-

to, pero en ningin caso ni con las deficiencias o carencias asistenciales
de ]a C.T.D., ya que parece que la oferta es inatacable y ¢l dnico pro-
blema es que el sujete no sabe comprenderlo ast.

En coanto a Jas CAUSAS DE EXPULSION hemos procedido de
idéntica manera aunque hayamos tenido mayores dificultades a la hora
de agrupar los conceptos, que salvo los tres primeros nes fueron siem-
pre especificados en una forma muy ambigua,

% de C.T.D. que citan cada causa de expulsién sobre el total de C.T.D,

Agresividad y violencia.............. 48,5%
Consumo de dIOZas ........coovviiiviiiiiiiriiir s 42,8%
Relaciones sexuales ....o.ooiiviniiiiiiiiiiciiirs e ieneaniaens 37.1%
Inadaptacion ..........cooeviiniiiinnin 14,2%
Actitudes perjudiciales para el grupo ..........cocooiiiiinnn 8,5%
Conductas irracionales............ ..., 8,5%
Irresponsabilidad continua .........cc.ooioiiiiiiiiiiiieiieiinnn. 8,5%
Acumulacién de faltas leves ..ooooiviiiiiiiiiiice 2.8%

Resulta claro gue las causas de expulsion obedecen en general a la
adopcidn de actitudes y al desarrollo de conductas que resultan perju-
diciales para un adecuado clima de sofidaridad Terapéutica en las
C.'T.D., y asi hay que interpretar incluso las expulsiones por consumo
de drogas y relaciones sexuales.
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9.1. El equipo terapéutico

9.1.1. El concepto de profesional

La profesionalidad o no del equipo es la clave que determina la cla-
sificacién de las C.T.D. en profesionales o no profesionales, pero en
ningiin momento se define claramente en qué consiste ser un profe-
sional cualificado para trabajar en una C.T.D., presuponiéndose
implicitamente que la profesionalidad se adquiere mediante una titu-
lacién académica adecuada, pero por otro lado entre los propios miem-
bros de estos equipos, que se han definido a si mismos como profesio-
nales, parece existir un acuerdo undnime en que la titulacién académica
por si sola no permite calificar de profesional a un sujeto y capacitarle
para trabajar en una C. T.D., y que el acceso a la categorfa de profe-
sional se obtiene s6lo tras una cierta experiencia de trabajo en una
C.T.D.. Aparece asi una insuperable contradiccidn, ya que si es la ex-
periencia la que determina la profesionalidad, todos los no titulados
que trabajan en las C.T.D. son profesionales y en teoria, entre cllos
podrian conformar un equipo profesional, pero sin serlo porque no tie-
nen la titulacién académica necesaria. 161

Por otro lade hemos oide con frecuencia como ciertos equipos de
titulados son calificados cémo no profesionales o poco profesionales
en funcién del tipo de programa que desarrollan, aunque a otro nivel
su C.T.D. se clasifique como profesional ya que en el equipo no exis-
ten no titulados, ni extoxicomanos.

Por tanto la categorfa de profesional se adquiere y se modifica se-
gin la posicién del sujeto en la estructura y puede ser distinta segiin
la perspectiva desde la que se enfoque. Sin duda el profesional de las
C.T.D. es un prototipo de ambivalencid socioldgica (Merton, 1980) y
la categoria de profesional se define dentro de una subcultura de los
profesionales de las C.T.D. que codifican los limites de pertenencia y
manejan las ambigiiedades sin que se produzcan contradicciones que
anulen la eficacia del término.

Esto, desde una perspectiva operativa, nos lleva a definir la profe-
sionalidad a partir de este ajuste subcultural v, por tanto NO ES EL
INDIVIDUO EL QUE ADQUIERE EL CARACTER DE PROFE-
SIONAL SINO EL EQUIPO, y sélo a través del equipo el individuo
mantiene este status; la modificacion de status del equipo produce mo-
dificacion en el status del individuo y el status del equipo depende del
punto de vista desde el que se le observe. Esto posibilita que un suje-
to (con un titulo académico 0 no) que se integra en un equipo profe-
sional, pueda adquirir la experiencia necesaria para alcanzar el status
de profesional.
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Por tanto no existe una definicidén formal de profesional, pero si
una categorizacion informal que proporciona la subcultura de los pro-
fesionales de las C.T.D., y que es esencialmente un método de coap-
tacion a través de un mecanismo de aprendizaje. Claro que esta cate-

‘gorizacion informal no se obtiene sin una serie de condiciones entre

las que debemos resefiar como mds importantes: primero la necesidad
de que en el equipo existan suficientes miembros con titulacion aca-
démica adecuada, segundo que entre todos posean un minimo conjun-
to de tiempo de experiencia de trabajo y tercero que el programa cum-
pla ciertos requisitos.

Pero ademds hay que tener en cuenta que la pertenencia de la
C.T.D. a una u otra Red determinard la posibilidad de que sus miem-
bros sean calificados de profesionales. S6lo las C.'T.D. de las Redes
Piiblica y Privada permiten acceder al status de profesional y de am-
bas Redes proceden la mayoria de miembros de la Asociacion de Pro-
fesionales de Comunidades Terapéuticas. Sin duda, por otre lado, las
condiciones exigidas que hemos sefialado mas arriba implican que las
C.T.D. con equipos profesionales poseen un nivel de autoexigencia
que las diferencia de las otras C.T.D.

9.1.2. Caracteristicas generales y sociodemograficas

Se ha analizado la estructura y composicion de los equipos de las
33 C.T.D. que nos han facilitado datos,lo que nos proporciona una
base de 241 sujetos que vienen a representar alrededor del 70% del
conjunto de trabajadores del sector, excluida la Red de El Patriarca,
en la que unos 300 extoxicomanos poseen el status de responsable.
Esto significaria que entre 600 y 800 personas trabajan en Espafia en
el tratamiento de los drogodependientes en C.T.D. de los cuales la mi-
tad lo hacen en equipos de trabajo exclusivamente formados por exto-
xicomanos.

La poblacion que nos sirve de base se distribuye por cada una de
las Redes en las siguientes cifras:

Nimero de sujetos Plazas por sujeto
Phblica ........cooovviei 75 3,0
Privada........c.oooiiiiiiiiiiiinnnnes 109 3,7
Narconon ...........ooiviiivinnnnnns 18 9.2
1. Evangélicas .............cc.cceevis 19 7.8
P. Hombre........ooovivienieenninns 20 14,5

En la segunda columna aparecen el ndmero de plazas que corres-

ponde a cada miembro del equipo en cada una de las Redes, pudien-
do observarse que existen notables diferencias en relacion a este dato

y que deben correlacionarse con las caracteristicas de los distintos pro-
gramas y el coste de los mismos. En cualquier caso, las altas cifras del
Proyecto Hombre tendrian que ver con el hecho de que los sujetos in-
ternos en las C.T.D. de dicha Red han pasado ya un programa ambu-
latorio y asumen una serie de responsabilidades directas que no es po-
sible que realicen los internos de las C.T.D. de las otras Redes.

En relacidn a las caracteristicas sociodemograficas, nos cabe sefia-
lar que se trata de un colectivo muy joven, con una edad media de
27,76 afos (La moda estd en 28 afios) la edad minima es de 17 afios y
la mdxima 49 anos.

Por sexos, predominan los varones con un 62,6% del total frente
a un 37,3% de mujeres. Sin embargo, recordando que la composicién
por sexos de los internos (78,1% frente a 21,9%) se observa una ma-
yor proporcién de mujeres en los equipos frente a mujeres internadas,
que se distribuye en forma muy irregular ya que existen una serie de
de C.T.D. cuyo equipo estd conformado exclusivamente por varones,
lo que conduce a que existan C.T.D. con internos mayoritariamente
varones y,un equipo formado por una proporcién similar de varones
y mujeres.

9.1.3. Tipo de relacién y horario laboral

La relacion laboral que se establece entre la C.T.D. (o el organis-
mo de la que ésia depende) y los miembros del equipo es muy varia-
da, aunque predominan las situaciones que no garantizan ni la estabi-
lidad ni la continuidad de tales trabajadores, -situacién que, como ve-
remos, contrasta con la permanencia de los profesionales dentro del
subsector-, 1o que implicaria una mayorfa de situaciones de precarie-
dad habitual en parte incompatible con el objetivo de la profesionali-
zacion y la racionalizacién y la continuidad en los programas. Seriala-
mos a continuacion el tipo de relacién laboral para el conjunto de
miembros de los equipos en todas las Redes diferenciando los datos
de la Red Publica, sin duda la mas estable y profesional.

Tipo de Relacién Laboral Todos Red Piblica
Funcionario..........cooveveiiniivinininan.n, 2,1% 7,1%
Contratado laboral ........................ 20,5% 33,9%
Cooperativa .......oooeeiiiiiiiieeinn, 8,5%

Contrato eventual...............c...oo...... 19,6% 57,1%
Contrato en practicas ..................... 6,8% 1,7%
Colaborador sin determinar... 19,6% :
Voluntario laico ........cocevveeeeeeninn, 13,2%

Voluntario religioso....................... 5.1%

Voluntario extoxicémano 4,2%
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A tales resultados cabe afiadir que un 73,6% del personal recibe
algiin tipo de remuneracion frente a un 26,4% que no recibe ninguna
remuneracion. El grupo que no recibe remuneraciéon conforma el
88.8% de miembros del equipo en Narconon, el 78,9% de las C.T.D.
de la Red de la Iglesia Evangélica y un 29,7% de los miembros de los
equipos de las C.T.D. de la Red Privada.

De acuerdo con lo manifestado en los cuestionarios a la pregunta
abierta V.4 criterios de admision en el equipo, hemos podido estable-
cer tres modelos y referirios a las Redes donde tales criterios son ma-
yoritarios. '

Modelo a: VOCACIONAL, concepto al que se hace referencia en
todas las Redes y que adquiere preeminencia en las de el Proyecto.
Hombre, Iglesias Evangélicas y Privadas.

Modelo b; VALORACION TECNICA OBJETIVA por parte del

equipo preexistente, a la que se hace referencia en todas las Redes aun-
que es mayoritaria en la Red Pdblica y en la de Narconon.

Modelo ¢: AZAR Y NECESIDAD referido a la actitud de entes
adminisirativos superiores y las demandas de Ia C.T.D., que es men-
cionado en algunos casos de C.T.D. de la Red Piblica y ia Privada.

A estos tres modelos podria anadirse uno m4s, referido a la Red
El Patriarca, en el que se harfa hincapie en el aspecto vocacional, la

condicién de extoxicomano y ¢l ajuste emocional a los valores que se

defienden en la misma.

En cuanto a los horarios, los miembros del equipo permanecen por
término medio 53,83 horas semanales en las C.T.D., lo que significa
una clara superacion de la normativa vigente en dicha materia, aun-
que este dato es producto de una gran dispersién, y se conforma a par-
tir de tres grupos de permanencia, y relacion laboral distintos: En pri-
mer lugar aparece un amplio grupo de personas que estan entre 80-100
horas a la semana en la C.T.D., —aparte existe un nucleo que vive
permanentemente en la C.T.D. dandose estos casos en todas las Re-
des salvo la pidblica, existen dos C.T.D. de la Red Privada en las que
todo el equipo vive permanentemente en la C.T.D.—, en segundo lu-
gar otro grupo de personas permanecen alredédor de 40 horas, siendo
esto lo més frecuente en la Red Pablica, y finalmente hay un tercer
grupo de técnicos a tiempo parcial (alrededor de 20 horas semanales),
en especial Monitores y Educadores que realizan tareas de formacion
o direccion de actividades concretas.

9.1.4. Titulacién profesional

Iz titulacion de los miembros de los equipos, excluidos 16gicamen-
te los de la Red El Patriarca, se distribuyen como sigue:

S6lo estudios bASICOS.....uveeviiii i 29.3%
PSICOLOBOS . oo 21,9%
S6lo estudios medios.......ooivviivii e, 16,3%
IMEAICOS. .. evier ettt e e ens 7.3%
LA ETor1 3 10 PR 6,4%
Otros titulados. .. ..o 6,4%
ASIStENIeS SOCIALES. .. .o i 6,0%
Psiquiatras ..ot 3,0%
Otros titelados medios ..o, 3,0%

Casi la mitad (45,5%) de los miembros de los equipos carecen de
titulacién, y entre los titulados existe un claro predominio de dos pro-
fesiones, por un lado los psicélogos y por otro los médicos y psiquia-
tras. Por Redes los no titulados se distribuyen en la siguiente propor-
cidn: -

Porcentaje de Séle Estudios Bdsicos sobre el fotal de Miembros del equipo de cada Red

R PUDHCA. ..ot 24,0%
RUPrivada ..o e 23,8%
R L Evangélicas. .cooviiiiiiiiiii i 36,8%
R.P.HOmbre ..o 15,0%
RoUNAICOMON ..o et v 17,7%

En cuanto a la presencia de extoxicomanos en los Equipos, lo cier-
to es que hay pocos, aunque recordemos que la Red Kl Patriarca estd
conformada exclusivamente por ellos, no dindose ningun caso en la
Red Piblica, pero si en el 50% de C.T.D. de la Red Privada, y en el
100% de C.T.D. de las otras Redes, en las cuales son siempre mino-
ria, salvo en el caso de la Red de las Iglesias Evangélicas en las que
la mayor parte de las C.T.D. tienen un componente mayoritario de ex-
toxicomanos, se excluyen de esta situacion las C.T.D. de las Iglesias
Evangélicas que hemos calificado de especializadas.

A la pregunta de Criterios de diferenciacion entre los extoxicéma-
nos miembros del equipo y los internos, no contesté nadie salvo en dos
casos que nos sefialaron: en uno la recesidad de haber pasado un pe-
riodo fuera de la C.T.D, y en otro caso no vivir en la C.T.D.

La antigiiedad media en el trabajo es de 23 meses, con dos picos
mdaximos de 13 y 9 afos respectivamente y un grapo de 10 personas
que llevan mds de 10 afios trabajando en C.T.D., De la observacion
de los datos se confirma lo indicado en otros estudios «este tiempo coin-
cide con los afios que lleva abierta la C.T. en la que trabaja, eso nos
hace pensar que hay poca renovacion en el personal de las C.T.» (Ca-
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rretero, 1987), en el mismo sentido hay que sefalar que el tinico cam-
bio se produce cuando estas personas se integran como miembros de
un nuevo equipo por la apertura de un centro, de tal manera que el
sector se caracteriza por un fendmeno expansivo en el sentido de que
los miembros mads antiguos incrementan su poder y responsabilidad a
partir de la integracién de nuevos miembros en las nuevas C.T.D.

Con relacién a la experiencia en tratamiento de drogodependien-
tes es mayor que la antigliedad en el trabajo, una media de 46,2 me-
ses, aunque quizés esto sea debido a que el nimero de respuestas se
ha reducido (Sélo contestaron a esta cuestién un 45,7% del personal)
y posiblemente la respuesta s6lo se realizé para aquellos que tenian
una experiencia anterior a la C.'T.D.. Lo cierto es que el personal se
divide en un grupo mayoritario cuya experiencia empieza con la
C.T.D. y un grupo minoritario que tenia experiencia anterior, aunque
entendemos que ésta nunca fue ni especifica ni basicamente dedicada
a la atencién a los drogodependientes, sino que atendian casos en el
contexto de un trabajo profesional mas amplio, y asi parece ser en el
caso de las cuatro experiencias mas prolongadas (mas de quince afios),
se trata de dos psiquiatras directores de dos C.T.D. privadas, un Pas-
tor Evangelista director de una C.T.D. de esta Red y una Asistente
Social que trabaja en una C.T.D. Publica..

9.1.5. Celahoradores esporadicos y voluntarios

Con independencia de los miembros de los equipos la casi totali-

dad de las C.T.D. (un 82,9% de ellas) nos indican la presencia de co-
laboradores esporadicos y voluntarios que realizan determinadas ta-
reas de apoyo en las C.T.D.. El total de estos colaboradores se situa-
ria en unos 120 lo que significa que por cada dos miembros del equipo
existe por término medio un colaborador voluntario, ¥y que ademas
este colaborador es esencialmente un titulado especializado por cuan-
to sobre 73 colaboradores o voluntarios de los que hemos obtenido su
titulacién un 86,3% son profesionales que van a ejercer sus propias fun-
cionesa la C.T.D., destacando entre las mismas al personal sanitario
que representa una cuarta parte de tales colaboradores o voluntarios.

Nuestra experiencia cualitativa nos indica que tales colaboradores
profesionales, que se concentran esencialmente en las Redes Piblica
y Privada, son miembros de las Asociaciones locales de fucha contra
la droga que en su momento apoyaron o de las que dependen las
C.T.D., siendo los profesionales que las crearon y gestionan los que
realizan una labor de voluntariado en las mismas. Por otro lado, apa-
rece ¢l joven titulado que solicita jugar este rol para adquirir expe-
riencia de trabajo en C.T.D., con el resultado final que los volunta-
rios tienen un mayor nivel de titulacién que los miembros de los equi-
pos.

9.2.

Analizando tales figuras por Redes llama la atencién que sea la
Red Piblica en primer Iugar (con una media de 3 voluntarios por
C.T.D) y la privada en segundo (con 1,9), las que dispongan de un ma-
yor nimero de colaboradores voluntarios cuando en teoria las otras
Redes aparecen estructuradas alrededor de los valores del voluntaria-
do v la participacién social,

Roles, titulaciones y funciories

Al cruzar los datos de la titulacidn y el rol que se desempeiia en la
C.T.D. aparece un modelo muy complejo. Se facilitan los datos en ci-
fras absolutas sobre el 94,6% de los miembros de los equipos, ya que
falta el dato del rol o el de la titulacion para el resto de los sujetos.

Titulacion Rel

Médico 12 médicos

3 directores

2 psicoterapeuta
Psicélogo . 41 psicoterapeutas

directores
otros

th

5

Psiquiatra 5 directores

2 otros
Otros Superiores 11 otros

4 directores

7 asistente social

3 otros
2 director
2 educador-monitor

Asistente Social

Maestro 12 educador-monitor
2 administracién
1 director

Otros medios 7 ATS

Ensenanza Media 22 educador-monitor
8 terapeutas
4 directores

4 administracion

25 educador-monitor
24 terapcutas

9 servicios

4 administracién

2 director

Estudios Bdsicos
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La primera constatacién es que no existe ningin modelo en cuanto
a titulacién y roles, apareciendo la figura de Director en todas las ti-
tulaciones o niveles de estudios, aunque se dan ciertas identificaciones
como la de titulacion de Psiquiatra que solo figura como Director (los
otros dos son también cargos de responsabilidad), los psicélogos estdin
especializados como psicoterapeutas pero aparece tambien un grupo
casi tan numeroso de terapeutas sin titulacién de psicologos.

El rol més frecuente es el de Educador-monitor que representa el
40,3% del total de los miembros de los equipos, con lo que dicha fun-
cién adquiere gran protagonismo en las C.T.D.. Sin duda Ia importan-
cia de este rol se deriva de la trascedencia que tienen las diferentes ac-
tividades en las C. T.D. (ver capitulo X), pero ademis al ser un colec-
tivo no profesional de la salud mental se relaciona més y mejor con los
internos siendo el Monitor la figura que trasmite cotidiananmente los
valores y mensajes de la Comunidad (Goffmann, 1984}, lo que ven-
dria a significar que el Educador-monitor representa, como asi es, una
figura fundamental en las C.T.D., dependiendo en una gran medida
la eficacia de las mismas del nivel, consistencia y coherencia del grupo
de monitores (Aramburu y Chavarri, 1986).

Frente al rol del Monitor aparecen las funciones del Psicoterapeu- -

ta y del terapeuta como segundo grupo en importancia dentro de fas
C.T.D., en concreto un 32,8% del total de los miembros de los equi-
pos realizan tales labores, que se supone implican una interaccién mas
jerarquica y menos cotidiana con los internos, aunque nuestra expe-
riencia directa nos muestra que muchos terapeutas ejercen en realidad
de monitores con lo que se reforzaria atn mas el predominio de este

" grupo funcional.

El porcentaje de Directores sobre el total de personal de los equi-

- pos (un 11,4%) diferenciarfa los dos roles mayoritarios, es decir Mo-

nitor y Psicoterapeuta, del resto de roles que son minoritarios y poco
significativos, siendo las mds frecuentes la funcién sanitaria (8,3%) y
la administrativa (4,3%) y Asistente Social (3,0%), llamando 1a aten-
cidn la poca presencia de esta dltima funcién cuando ademds muchas
de las C.T.D., como veremos, afirman tener un programa de Reinser-
ci6n Social o de intervencién sobre el medio social del sujeto.

También llama la atencién la poca presencia de personal adminis-
trativo cuando la gestién de las C.T.D. (papeles, stocks, historiales,
etc...) es bastante compleja. Tal carencia repercute sobre el resto de
roles que tienen que compaginar su trabajo propio con las tareas de
gestion.

9.3. Responsabilidad y toma de decisiones

Los organigramas del equipo facilitados en el cuestionario contras-
tados directamente mediante visitas y entrevistas, son otro reflejo de
la peculiar situacién evolutiva de ias C.T.D., ya que por un lado exis-
te una explicita referencia a la igualdad entre los miembros del equipo
Y por otra el sistema es muy jerdrquico, no existiendo una relaciéin uni-
voca entre jerarquia e jgualdad, sino que en ocasiones la estructura
del equipo se enuncia como muy igualitaria y es muy jerdrquica, mien-
tras que en programas muy directivos la estructura del equipo ¢s mas
igualitaria. Intentaremos explicar esta contradiccién.

Para una amplia mayoria de C.T.D. la responsabilidad tanto en [a
planificacién como en el desarrollo del programa corresponde al pro-
pio equipo, sélo siete C.T.DD. ( dos piblicas, tres privadas y dos de la
Iglesia Evangélica) sefialan que esta responsabilidad corresponde en
exclusiva al director y s6lo en el Proyecto Hombre y Narconon se ha-
bla de una cierta corresponsabilidad con alguna institucion externa. Es-
tos datos vendrian a confirmar la existencia de una cierta autonomia
y capacidad para autogestionarse por parte de las C.T.D., asi como a
que entre los miembros del equipo se establezca una relacién no je-
rirquica. Sin embargo se trata de dos mitos carentes de operatividad.

Indudablemente el primer mito entra en contradiccién con la exis-
tencia y posible rol de un Programa Asistencial Amplio y es una de
las ambigiiedades que manejan las C.T.D. profesionales que revindi-
can su inclusién en tal Programa al mismo tiempo que manejan Ia idea
de su autonomia plena. Se trata de un tipico elemento de ambivalen-
cia sociolégica profesional perfectamente conocido y descrito en So-
ciologia del Trabajo.

Pero ademds tal autonomia se contradice claramente con la exis-
tencia de supervisores externos en el 77,1%de las C.T.D.. En el caso
de Narconon hay una supervisién absoluta por parte de la Asociacién
Espafola de Mejoras Sociales que define el programa vy las condicio-
nes de aplicacién. Para el Proyecto Hombre la supervision se realiza
a través de la Escuela del Centro Ttaliano de Solidaridad que revisa y
supervisa los programas. Para todas las C.T.D. de las iglesias Evan-
gélicas existe un organismo de la propia Iglesia que se encarga de la
promocion, apoyo y controf de las mismas,

Solo2 C.T.D. Publicas afirman no tener supervision externa, el res-
to indican que tal supervisién se da a través del Programa Asistencial
Amplio, indicando en algunos casos que se traia de una supervisién
técnica y en otros de una supervision para la coordinacién. En rela-
cién a la Red Privada, es la tnica que no-es supervisada mayoritaria-
mente ya que s6lo un 35,7% de C.T.D. de dicha Red lo son; para un
14,2% la supervision la realiza algtn organismo que les concede sub-
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venciones o becas y para el 21,5% tal supervisién es una especie de
ficcién publicitaria ya que el supervisor suele ser una figura interna-
cional o nacional de raigambre.

El resultado final de la tensién entre autonomia y supervision, apa-
rece reflejado en las respuestas a la pregunta «donde se toman las de-
cisiones» a la que se responde masivamente haciendo referencia tanto
a la propia C.T.D. como a un organismo ajeno o un Programa Asis-
tencial Amplio, la inica excepcidn la constituye la Red Privada en la
que predominan las respuestas que indican que las decisiones se to-
man exclusivamente en la C. T.D.

El segundo mito, la afirmacién de igualdad entre los miembros del
equipo, aparece matizada también por una serie de datos més concre-
tos. En primer lugar hay que sefalar que los organigramas de los equi-
pos en absoluto reflejan estas condiciones de igualdad vy, salvo en un
caso, aparece siempre una figura directiva de la que depende el resto
del equipo para el que efectivamente todos sus miembros estan situa-
dos al mismo nivel. S6lo una C.T.D. piblica, dos privadas, la Red del
Proyecto Hombre y Narconon, manejan organigramas mds complejos,
en los que aparecen responsables de area de los que dependen otros
miembros del equipo. Por tanto existe igualdad entre los miembros del
equipo porque todos dependen del director/a del centro, que siempre
s¢ sitGa en una posicién jerdrquica en relacién a los otros miembros,a-
demds una jerarquia extrema sin duda, por cuanto no existen respon-
sables intermedios que la mediaticen. Tal jerarquizacion tiene que ver
con la funcién carismitica a la que hemos hecho referencia en capitu-
los anteriores.

Tales aseveraciones se confirman por las férmulas de coordinacién
que adoptan los miembros del equipo ya que en respuesta miiltiple ob-
tenemos los siguientes resuitados: :

Férmula de coordinacién

Comunicacién a un coordinador..........ovevinevennvinnn.. e 65,7%
Instrumento formal escrito.......cooevviviiiiiiiiiii 46,0%
Reuniones por especialidad ..................... 54,4%
Reuniones de todo el equipo ..o, 97,1%

Bajo el epigrafe comunicacion a un coordinador suele entenderse
el informar al director/a de la marcha de los asuntos, lo que vendria
a confirmar la relacién jerdrquica en tales casos, Frente a tal consta-
tacion aparece un cierto déficit ya que la carencia de insttumentos for-
males como podrian ser protocolos, fichas de evolucidn, diarios, etc.;
ect... significa que no hay responsabilidad personal preestablecida y
formalizada, lo que reforzaria la imagen del responsable jerarquico.

Se podria alegar sin embargo que la existencia de reuniones con-
firma la falta de jerarquia en los equipos, sin embargo las caracteris-
ticas de las mismas nos ponen en la pista de otra realidad. Tomemos
el caso de las reuniones por especialidad y observaremos que este
54,4% se divide en los siguientes tipos de reunidn:

Los psicoterapeutas ........ e et 25,8%
De QirecCiOn...ccveiiiiiiii e e i4,4%
Cada drea por SU CUENER ......ovviiiiiii i 8,5%
08 P08 ettt ettt e et e e e e aneas 5.7%

Dichas reuniones se realizan diariamente (11,4%), semanalmente
0 més (34,2%) o no estdn establecidas (8,5%), lo que nos da idea de
una gran dispersién en cuanto a la formalizacidon de las mismas. En
cualquier caso tales reuniones parecen apoyar la idea que se trata de
un mecanismo de corresponsabilizacion en la marcha de la C.T.D. ya
que todas elias implican la mediacién en la toma de decisiones.

Tales datos aparecen confirmados por la frecuencia de las reunio-
nes de todo el equipo, que por realizarse en la casi totalidad de las
C.T.D. nos sirven para establecer un balance asambleario:

DHAria o 22.8%
Semanal ... e 42 8%
QUINCENal ... s 14,2%
Mensual ..., 14,2%
THMESTIAl ... e 2,8%

Cuya coincidencia con los resultados del dato de la frecuencia de
realizacion de asambleas en la C.T.D. resulta total, lo que nos llevaria
a sostener que existe un corresponsabilizacién en toma de decisiones
por parte de todos los miembros del equipoe, pero una corresponsabi-
lizacién tan intensa que contrasta con la estructura jerarquica de los
mismos y nos dice que LA ESTRUCTURA DE LAS C.T.D. DE
CUALQUIER RED ES JERARQUICA PERO LOS METODOS
DE TRABAJO SON IGUALITARIOS.

Esta situacion, esta doble realidad, adquiere significado desde una
perspectiva histdrica, ya que en su origen la C.'T.D. es un mecanismo
jerdrquico, a la vez que carismitico y espontdneo, la disciplina es la
regla bdsica y lo que permite a los drogodependientes mantener su abs-
temia. Jerarquia, carisma y espontaneidad explicarian la curiosa dis-
tribucién de los directores de las C.T.D y en la que, segtin vimos arri-
ba, aparecian 5 psicélogos, 5 psiquiatras, 4 titulaciones superiores di-
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ferentes (bidlogo, abogado, y dos no constan), 3 médicos, 2 asistentes
sociales, 1 maestro, 4 con s6lo estudios de bachillerato y 2 con sélo es-
tudios bisicos.

Sobre este origen se ha producido una adaptacion que viene deter-
minada por una doble raiz, por un lado la dindmica intelectual del fe-
némeno que ha recuperado la literatura de la tradicién maxweliana y
ha comenzado a aplicar en las C.T.D. las técnicas de trabajo de las Co-
munidades Terapéuticas, y por otro lado la propia dindmica de ajuste
de los equipos que ha implicado una seleccion natural de los miembros
de los mismos, quizds en una gran medida como consecuencia de la
precariedad e inestabilidad de las condiciones laborales,

En este sentido quedarian claros dos resultados obtenidos en un es-
tudio realizado sobre profesionales de las Redes Privada y Publica, que
establece que: «un 40,9% empezaron a trabajar por interés personal y
un 9% por experiencia propia o de un familiar» (Carretero, 1987), y
que «un 59% ha rechazado ofertas ventajosas por permanecer en una
C.T. y un 63,0% responde que su trabajo se valora mucho en su grupo
de pertenencia» (Carretero, 1987).

10. ORGANIZACION DEL
TRABAJO Y
ACTIVIDADES



10.1.

Filtros metodologicos

La cuestién de las actividades realizadas en las C.T.D., que para
nosotros tenia un interés relativo ya que entendiamos que su funcién
era meramente complementaria, ocupacién del tiempo y logro de ob-
jetivos secundarios de apoyo al proceso terapéutico, se convirtid en un
tema ceatral desde dos diferentes perspectivas, por un lado las activi-
dades son consideradas y caracterizan, segin vimos en el capitulo TI,
el proceso terapéutico en las C.'T.D. y por otro hemos podido consta-
tar que constituyen la preocupacién mas frecuente de los equipos y res-
ponsables de las distintas C.T.D..

Ligado al sobreinterés que existe acerca de las actividades, detec-
tamos la existencia de un exceso de programacion de las mismas, que
contrastaban con la realidad cotidiana de las actividades reales que se
realizaban en todas las Redes. Existia un programa de actividades muy
completo, estructurado y que cubria todos los huecos posibles en el ho-
rario, pero luego la realidad impedia su desarrollo préctico y muchas
de las actividades, se limitaban a ser alternativas que solo se realiza-
ban reemplazando a otras y viceversa.

En los programas oficiales de las C.T.D. el tema de las actividades
ocupa un lugar central y hasta dirfamos articula lo que se hace dentro
de las C.T.D., quizds entre otras cosas porque la imagen social exige
que los drogodependientes internos estén ocupados, ya que el trabajo
y las actividades ensefian lo que es la vida. El trabajo es un castigo en
nuestra cultura, y recordemos que la demanda social de C.T.D. ¢s en
gran medida una demanda de castigo.

En nuestro cuestionario, la pregunta de las actividades se planted
en forma muy extensa (todo el apartado 3) y exigia respuestas bastan-
te largas y complejas, a pesar de ello fue el apartado mas ampliamen-
te contestado, lo que nos indujo a sospechar que se habia producido
una respuesta ficil a partir de los planteamientos teéricos de los pro-
gramas y que ésta no se correspondia con la realidad de las activida-
des que verdaderamente se realizaban en las C.T.D.. Por ello, reali-
zamos un control de fiabilidad a través de la aplicacién de una serie
de filtros que contrastaron: a) la coherencia entre el Programa de Ac-
tividades y el Panel Semanal de Actividades, b) la coherencia interna
de ambos instrumentos, c) la disponibilidad espacial, y d) la disponi-
bilidad temporal de los miembros de los equipos. Un trabajo arduo
que nos condujo a una conclusion clara: la tercera parte de las C.T.D.
han dado respuestas no coherentes o irrealizables.

El bajo nivel de fiabilidad nos ha llevado a reconstruir las respues-
tas obtenidas para vn 17,1% de C.T.D., y a considerar los datos ob-
tenidos por el conjunto de cuestionarios como no vélidos en términos
absolutos pero si a efectos comparativos, ya que hemos supuesto que
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las desviaciones (exageraciones en cuanto al niimero e intensidad de
las actividades) eran similares en todas las Redes.

Sin duda, esta situacion representa un dato por si misma, y resulta
coherente con el origen histérico de las C.T.D., como lugares donde
el drogodependiente se refugia para poder vivir y trabajar. También
sin duda, el abandono de la supervaloracién de las actividades y su
ajuste a un programa terapéutico realista, es parte de una transicion
gue se estd produciendo en algunas C.T.D., especialmente entre las
mis profesionalizadas.

Es preciso entender también que cuando los drogodependientes
acuden a las C.T.D. tienen muy asumido, como vimos en el capitu-
lo V, que «hay que trabajar y muy duro», por lo que se produce nula,
o muy poca, resistencia a la realizacién de actividades. Es mas, cuan-
do la C.T.D. es no-profesional las actividades incluso se endurecen.
En cambio otras dindmicas estructurales, convivenciales y terapéuticas
es preciso imponerlas y son fuente de conflictos.

Actividades realizadas

Se pregunt6 por una serie de actividades y el nimero de horas a la
semana que se dedicaban a cada una de ellas, obteniéndose el siguien-
te cuadro en ¢l que se refleja la actividad, el porcentaje de C.T.D.
que la realizan y el nimero medio de horas a la semana que le dedi-
can en cada una.

Actividad C.T.D. H/S
LabOTErapial.co.cuiiereriviienerionrr e 74,2% 33,6
Terapia ocupacional .........cooveiiveiiniieininn 65,7% 23,6
DIEPOTEES uvvvreeierarseeeeeeereenieiniariaesanranieeanies 85,7% 8,4
B LI (1 T OO S 42 8% 7.1
Culturales. ...oveeieeee e eas e e e e e 80,0% 9,1
Educacién para la Salud..........coooiinininnne 71,4% 2,1
Religiosas. ...ocoviiiiiinioiirieicieneeanees 22,8% 8,7
SOCIALES. e iin it ee e e 51,4% 9.6

Con independencia de tales actividades, se citaron otras en respues-
ta abierta, sin que pudiera establecerse el niimero medio de horas que
se dedicaba a las mismas por sus propias caracteristicas y que fueron:

10.3.

Actividad . C.T.D,
Publicaciones. ... ..o s 8,5%
B =T 1 o ST 8.5%
RN (VT i [0) 1 1= T U PPN 5,7%
Intervenciones terapéuticas ........cooeviiiiii i, 20,0%

De tales datos cabe destacar, que son las actividades lidicas y de
ocio las que obtienen un mayor nivel de frecuencia aunque se les de-
diguen pocas horas a la semana, frente a trabajo en sentido estricto,
que realizan menos C.T.D. pero al que se dedica un importante ni-
mero de horas, en concreto entre Laborterapia y Terapia Ocupacional
EXISTE UNA MEDIA PONDERADA DE 40,45 HORAS DE AC-
TIVIDAD A LA SEMANA CON LO QUE SE SUPERAN LOS LI-
MITES LEGALMENTE VIGENTES. Llama también la atencién,
que un 20% de C.T.D., hayan incluido en este apartado intervencio-
nes que a nuestro criterio son puramente psicoterapeuticas, lo que ven-
dria a confirmar la falta de delimitacién entre actividades y terapia.

" En cualquier caso, no todas las Redes realizan el mismo ndmero
de actividades y a partir de una media de 5,08 actividades por cada
C.T.D., se obtienen los siguientes resultados distribuidos por Red.

Red . : : Actividades
PABLCA .. e 7,0
Proyecto Hombre....................c.ls, TN 5,0
NaTCOMOM.. ..t e et te e nenns 6,0
Evangelistas ........cooccoiviniienn [ T 5,2
Privada..........ooo PR PPTOP 4.7

A mayor niimero de actividades, menos horas de dedicacién a cada
una de ellas y mayor diversificacion en las mismas lo que implica un-
mayor esfuerzo del equipo terapéutico ¢ indudablemente un menor
hincapié en actividades laborales. ‘ '

Contenido de las actividades

En el cuestionario realizamos diversa preguntas sobre algunas de
las actividades mencionadas, que nos interesaban especialmente y cuyo
resultado discutimos a continuacién.

La primera pregunta se referia al tema de las actividades laborales
que se realizaban en la C.T.ID., tenemos que comenzar por aclarar que
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el concepto de actividades laborales no coincide con aquellas activida-
des acogidas bajo los epigrafes de Laborterapia y Terapia Ocupacio-
nal, en el sentido de que algunas actividades codificadas bajo estos epi-
grafes, varias C.'T.D., las han traducido por intervenciones terapéuti-
cas y en cambio ellas mismas u otras han incluido como actividades la-
borales una serie de trabajos de mantenimiento que no consideran ni
Laborterapia ni Terapia Ocupacicnal. En este punto existe una abso-
luta confusién terminoldgica que ha producido una cierta indefinicién
en las respuestas del cuestionario.

En cualquier caso, disponemos de un esquema general de las dis-
tintas actividades laborales realizadas en un 37,1% de C.T.D. perte-
necientes a la totalidad de las Redes, (el mayor porcentaje de respues-

. ta lo ha dado la Piblica y el menor la Privada} y todas ellas nos indi-
can, que tales trabajos realizados por los INTERNOS NO SON RE-

MUNERADOS.

Por frecuencia, las actividades mas practicadas son en primer lugar
las de MANTENIMIENTO DE LA C.T.D. que aparecen en todas, y
dentro de ellas el orden de frecuencia es 1) limpieza, 2) cocina, 3) re-
paracion de la casa, 4) lavanderia. En segundo lugar aparecen las ta-
reas AGRICOLAS O GANADERAS dentre de {as que se da ¢l or-
den de 1) horticultura, 2) animales de granja, 3) invernaderos, En ter-
cer lugar estdn los TALLERES en los que son mds frecuentes 1) car-
pinteria, 2) manualidades, 3) imprenta, 4) tapiceria. El nimero de in-
ternos dedicado a cada una de estas actividades es variable, pero en
general se trata de grupos reducidos, con una media de 4,42 internos
por cada actividad.

Existen ademds una serie de C.T.D. (de la Red Privada, y en un
caso de la Piiblica) que afirman tener internos a sujetos que realizan
actividades laborales remuneradas ( en 3 casos dentro de la C.T.D. y
en 6 fuera), y que los mismos se inscriben en procesos de reinsercién
social para los que dicha actividad laboral remunerada es necesaria.
Se trata de sujetos en una fase final que no creemos tenga nada que
ver con los objetivos de una C.T.D., sino con los de un Programa Asis-
tencial Amplio, en las que los sistemas de trabajo protegido o simila-
res si tienen cabida. De neevo, nos enconiramos en este caso con
C.T.D. que asumen competencias como si fueran una alternativa asis-
tencial completa.

Es importante destacar, que muchas de las actividades realizadas
por los internos resultan productivas para la C.T.D., constituyendo
fuentes de ingresos que intervienen, a veces decisivamenie, en el re-
sultado econémico de las mismas. La Red El Patriarca realiza un im-
portante nimero de actividades productivas en especial ganaderas y se-
miindustriales, y en menor medida, obtiene ingresos de la horticultu-
ra, animales de corral, reciclaje de materiales, pesca, ect..., el resto

de C.T.D. (hasta un 78,9% de ellas) también obtienen alguin tipo de
ingreso a través de sus actividades laborales, con la excepeién de Nar-
conon que no realiza ninguna tarea productiva. Para el Proyecto Hom-
bre, la Red Publica y buena parte de las Privadas, estas actividades pro-
ductivas se derivan esencialmente al autoconsumo (primordialmente
de productos de la huerta y en segundo lugar de animales de granja),
y en muy pequefia medida se obtienen beneficios econdmicos de las
mismas. En cambio, una parte importante de C.T.D. de la Red de las
Iglesias Evangélicas, pero no todas, realizan actividades productivas
gue son importantes para el sostenimiento econémico de la C.T.D.

La segunda pregunta, se referfa a las ensefianzas impartidas a los
internos, que se realizaban en un 28,8% de las C.T.D. de las Redes
distintas al Patriarca y en unas cuantas C.T.D. de esta Red sin deter-
minar cuales.

La Red El Patriarca informa que entre 1983-86 se realizaron un to-
tal de 16 cursos de Formacion Profesional en convenio con el INEM,
con 225 participantes que obtuvieron 51 diplomas oficiales. Las espe-
cialidades més estudiadas fueron por orden de matriculas: ebanisterfa,
albaiiileria, horticultura bajo abrigo, restauracion de muebles, etc,...

La Red gue se preocupa mas del tema de ensefianza de los inter-
nos es la Privada, en la que aparece el mayor niimero de convenios
con el INEM y con otros organismos educativos. Asimismo, en los
equipos de las C.T.D. de la Red Privada, aparecen diversos profesio-
nales dedicados a estas labores, siendo las ensefianzas impartidas por
orden de frecuencia las siguientes: cultivos de invernadero, EGB, gra-
duado escolar, gramdtica, mecanografia, contabilidad y cria de anima-
les. Resulta sorprendente que las C.T.D. de la Red Publica, apenas
proporcionen algin tipo de estudio oficial a sus internos, quizds por-
que se consideran sélo recursos terapeuticos y dejan esta labor al
P.A.A., otra razén podria encontrarse en que el tiempo de permanen-
cia de los sujetos en la misma es mucho menor que en la Red Privada
(6 meses frente a casi 12).

La Red Narconon considera que su programa es especialmente edu-
cativo y un paso para acceder a la categoria de Auditor por lo que su
finalidad es «oficial».

Otra actividad importante por su significado aunque minoritaria en
cuanto al namero de C.T.D. que la realizan, -dos Privadas (CT-49 y
CT-42) y una Riblica (CT-1)-, reside en la existencia de una piblica-
cion periédica que sirve a la vez para que los internos realicen una ac-
tividad laboral y para ser utilizada como instrumento de comunicacion,
difusién de experiencias y/o eventualmente con fines terapéuticos. La
idea de realizar una publicacién resulta muy interesante, porque es a
la vez un instrumento a los fines mencionados y permite preservar do-
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cumentos y testimonios algunos de indudable valor literario. Existen
dos orientaciones claras en torno a lo que debe ser una revista de
C.T.D. una mucho mds directiva, un BOLETIN INFORMATIVO,
que proporciona una imagen de la misma y en la que los textos de los
internos obedecen a las orientaciones generales del programa (se cuen-
ta lo relevante y 4til), y otra que se deja en manos de los internos y
que se convierte en una REVISTA DE EXPRESION, cuya finalidad
es la de proporcionar informacién sobre las actitudes de los internos
y posibilitarles una actividad abierta y un canal de desahogo.

Distribucion del tiempo por redes

Se pidié a todas las C.T.D. que preparasen un panel semanal en

el que figuraran distribuidas las actividades y ocupacién del tiempo

para todos los dias de una semana normal, habiendo cortado previa-
mente el dia, en el cuestionario, mediante un acto significativo (la co-
mida) que posibilitaba una formalizacién similar de los horarios y las
actividades.

Se utilizé el panel como uno de los elementos para contrastar fos
resultados y la fiabilidad de las respuestas al Programa de Activida-
des, por lo que el mismo resulté6 filtrado y aunque, obviamente, es un
instrumento muchoe mis fiable, nos vimos en la necesidad de introdu-
cir correcciones y completar algunos datos a partir de los resultados
de otras preguntas. Con todo ello codificamos la ocupaci6n del tiempo
en cuatro apartados que nos parecieron significativos y que fueron: a)
tiempo dedicado a actividades laborales en sentido estricto, b) tiempo
dedicado a actividades no laborales excluidos los contenidos de los
otros apartados y los tiempos de comida y aseo personal, ¢) tiempo de-
dicado a actividades o relaciones terapéuticas en sentido estricto, d)
tiempo dedicado al descanso y al ocio (en ocasiones una parte del mis-
mo se dedica a realizar actividades culturales, deportivas o lidicas no
programadas}.

Horas semanales por tipo de actividad

Red @ (b) © @
Pablica ........ocoovrvniinnnnn, 27.8 213 7,0 24,5
Privada...........coovveeinen. 22,1 35,5 2,6 25,4
Proyecto Hombre .............. 25,3 11,2 13,1 23,9
I. Evangélicas ................... 26,6 14,5 — 26,9
Narconon .........cocvevvvveenins — ~ 50,5 11,0 30,0
MEDIA PONDERADA .....ceceveunene 23,5 25,4 6,5 24,0

{a) Actividades laborales (b) Otras actividades {c) Terapias {d) Ocio

Los resultados de esta distribucién de la ocupacién del tiempo apa-
recen en ¢l cuadro anterior para cada una de las Redes. Es sin duda
el date cuya elaboracion ha sido mas costosa de todo el informe, pero
creemos que ha merecido la pena por lo que nos detendremos espe-
cialmente en el mismo.

Asimismo pudimos determinar gue Ia media de tiempo para dor-
mir, comidas, cena, desayuno y arreglo y aseo personal era de 10,3 ho-
ras, lo que significaba que a fa semana quedaban 95,9 horas para ser
distribuidas en los paneles. Cuanto mas se acerque la suma de los cua-
tro apartados codificados a esta disponibilidad tedrica del tiempo, sig-
nifica que la vida en la C.T.D. estd mas reglamentada y cuanto mds
se aleje significa que mas se deja al azar el programa diario. Veamos
los resultados: '

Red Horas Heras

Reglamentadas Libres
POBLICAS v r v 80,6 15,3
Privadas......... e e 85,6 10,3
Proyecto Hombre .......oovvviiiiinnnn 73,5 22,4
I Evangélicas ........cocoveiiiiiiiiiiiin 68.0 27,9
NACOMOM «uv vt eiieai i e artiaeearaertaneanaanannans 91,5 4.4
MEDIA PONDERADA.......ccocovinricsisrsrsrssessssssisansasesssis 79,4 16,5

Al hacer la codificacién dejamos de lado las actividades religiosas
que tienen un cierto peso temporal en la Red de las Iglesias Evangé-
licas, y en una pequefia medida en el Proyecto Hombre, pero este ol-
vido no afecta globalmente el resultado comparativo total. Resulta evi-
dente que en Narconon no hay tiempos que queden al azar y que po-
sibiliten la libre iniciativa cotidiana de los internos o del equipo res-
ponsable, en cambio en el Proyecto Hombre y las Iglesias Evangélicas
quedan mas de 20 horas sin decidir, y de forma intuitiva creemos que
las cifras de Fl Patriarca aiin serfan superiores. ;Significa esto que en
estas C.T.D. existe una mayor espontaneidad y libertad de decisién?
Creemos que no, porque se trata justamente de las Redes donde los
controles informales y simbdlicos funcionan mds, frente al caso de Nar-
conon en el que, a partir de la observacion directa, hemos podido co-
legir que, al menos durante los primeros meses como paciente, los con-
troles son m4s instrumentales y utilitarios. Por lo tanto el exceso de
estructuracién del tiempo se correlacionaria con una falta de eficacia
simbdlica, mientras que la poca estructuracién temporal se correlacio-
na con excesos en los controles simbdlicos, morales e ideoldgicos.

En el intermedio se sitdan las Redes Piblica y Privada cuyas dife-
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rencias debemos remitir a la distinta distribucién de horas entre los cua-
tro apartados, ya que la Red Privada aparece mis estructurada como
consecuencia de que dedica mucho més tiempo a las actividades no la-
borales (deportivas, educativas, socioculturales, reuniones, etc...) y
deja més tiempo al ocio y el descanso que la Red Piblica, mientras
que ésta dedica mds horas a Ia intervencién terapéutica y a las activi-
dades laborales, cuestiones que sin duda tienen que ver con el distinto
rol e imagen que maneja cada una de estas Redes.

Otro dato significativo seria el elevado ntimero de horas que dedi-
ca ¢l Proyecto Hombre a la intervencion Terapéutica, que como vere-
mos es casi siempre grupal (s una terapia de confronto), lo que sig-
nificaria que este nivel terapéutico es mds importante que las otras ac-
tividades, si comparamos el Proyecto Hombre con las otras Redes.

Asambleas

Seghn vimos en el capitulo I, la realizacién de asambleas es una’
de las caracteristicas que identifican a las C.T.D. y constituyen por tan-

to una actividad fundamental en la vida cotidiana de las mismas, y lo
cierto es que el 100% de las C.T.D. afirman realizar asambleas. De-
bemos recordar que al formularse Ia idea de las Comunidades Tera-
péuticas, la asamblea tenia fa finalidad tedrica de que los internos dis-
cutan entre si y con el equipo terapéutico, tanto la marcha de los asun-
tos diarios como la mejora del programa asistencial, presuponiéndose
que la asamblea tiene como finalidad primordial romper el aislamien-
to entre internos y terapeutas. También hemos visto, como las C.T.D.
adoptaban principios mds directivos y autoritarios y como siguiendo el
modelo Synanon, reconvierten Ia asamblea en un instrumento de tras-
misién de Ias decisiones tomadas por la ctipula de responsables.

Ignoramos cuales pueden ser las caracterfsticas de las asambleas
que se celebran en nuestras C.'T.D., ya que sélo hemos participado en
forma puntual en algunas, pero la experiencia nos ha mostrado que
los Programas Asistenciales y la interrrelacion terapéutica raramente
son tratadas en las asambleas de las C. T.D. espaiiolas, que en general
se reconvierten en Dinamicas de Grupos o Reuniones para tratar de
la coordinacién de las tareas cotidianas. Lo que en principio quizas
s6lo sea el resultado de no poder realizar un acto mas roméntico que
préctico, y que M. Jones formuld, sin tener demasiado en cuenta cusl
era el contenido de un objetivo tan utdpico, como el de que los resi-
dentes participaran en la permanente puesta en duda del programa.

La respuestas obtenidas a Ia pregunta de «quién participa en las
asambleas y la frecuencia de esias» nos indican justamente que la asam-

blea no es un mecanismo tan general como podria deducirse de la afir-
macion de que se hacen asambleas.

La respuesta podia ser multiple y un 77,1% respondié que las asam-
bleas se realizaban con todos los miembros de la C.T.D. (internos y
equipo}, pero otro 74,2% respondié que ademds o s6lo se realizaban
asambleas de una parte de los miembros de la C.T.D., sefialando en
un 40% que estas asambleas parciales s6lo las realizaba el equipo de
responsables, en un 11,4% parte del equipo y en un 22,8% ua grupo
de internos y ¢l monitor responsable de una actividad en la que estos
participaban.

En cuanto a la frecuencia de uno u otro tipo de asamblea, resulta-
ba bastante alejado del parametro de asamblea diaria a la que todos
parecen apuntarse, ya que los resultados eran los siguientes:

Asamblea General Asamblea Parcial
Diaria .oovevviiie e 28,5% 37.1%
Semanal..........ooiiiiin 25,7% 22,8%
Mensual 0 mAas...........ccevevevinennns 14,4% 8,6%
Variable ... 8,5% 5,7%

La mayorfa de las asambleas generales diarias, se realizan en la
Red Piiblica vy en la del Proyecto Hombre y en menor medida en la
Red Privada, aunque hemos podido detectar que el mecanismo de las
asambleas es algo en permanente revisién en la mayoria de las C.T.D.
y muchas de ellas ponen en duda la utilidad de tener actos formales
generales como las asambleas diarias, cuando en la C.T.D. se desarro-
Ilan otras técnicas grupales mas utiles y con metodologias més precisas.
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Los programas terapéuticos

En los capitulos anteriores hemos descrito pormenorizadamente las
C.T.D. y en concreto en el capitulo anterior, nos hemos referido a las

-Actividades que se realizan en las mismas, considerando que estiba-

mos ante unidades de actuacion perfectamente delimitadas en las que
no era factible considerar diferencias internas.

Sin embargo antes de comenzar a analizar el tema de los Progra-
mas Terapetticos que, recordemos, es un aspecto clave en nuestra in-
vestigacion, conviene plantearnos si debemos seguir considerando, a
este nivel, que cada C.T.D. sigue constituyendo un caso, una unidad,
sobre la que producir nuestras conclusiones. Este plantcamiento obe-
dece al hecho de que los procesos terapéuticos pueden ser realizados
por terapeutas individuales que aplican técnicas distintas, producién-
dose asi procesos de trabajo diferentes dentro de una misma C.T.D.

Para poder responder adecuadamente a esta cuestién se plantea-
ron en ¢l Cuestionario tres preguntas: ;jExiste una orientacion téorica
clara? ;Se trata de una orientacion exclusiva? ;Las orientaciones téo-
ricas mencionadas, -sean exclusivas o no-, son compartidas por todo
el personal? Y el resultado ha sido contundente ya que sélo se ha dado
un caso en el que fallan las tres condiciones (CT-6), traténdose ade-
mas de una C.T.D. privada subvencionada que estd en fase experimen-
tal. '

Ademads hay que considerar que todas las C.T.D. de las Redes El
Patriarca, Narconon, Proyecto Hombre e Iglesias Evangélicas y algu-
nas C.T.D. de la Red Privada , siguiendo la linca de Daytop v Hoga-
res CREA u otras como San Patrignano (Martinez, 1985), articulan su
funcionamiento alrededor de una referencia carismdiica que obviamen-
te unifica, y controla ia aplicacién, de los programas terapeiticos, sien-
do incluso esta referencia carismdtica una de las partes mas significati-
vas de [a propia terapia (Rose, 1985). La tGnica Red que maneja dife-
rencias teoricas entre los miembros del equipo es la Publica (la mitad
de ellas lo mencionan), pero al mismo tiempo todas ellas seitalan que
se aplica un sélo programa y los conflictos se Tesuelven por acuerdos
de trabajo entre los miembros del equipo.

El resultado final es, que cada C.T.D. se desenvuelve terapéutica-
mente como una unidad de accién y por tanto, nuestro objeto de es-
tudio no van a ser las intervenciones terapéuticas tal y como pudiera
aplicarias un técnico concreto, sino el Programa Terapéutico global
que se aplica en cada una de eilas.
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Términos
Mencicnados

Redes

Piblica

Privada

Patriarca

1. Evang.

I'. Hombre

Narconon

1.

20

10.

11,
12.
13.

14,
15.

16.
17.
18.
19.

20,

21.
22.
23.
24.
. Terapia corporal.....
26.
27.

28,
29,
30.
31.
32.
33.
34.

. Ensefianza Biblica ..

. Valores cristianos ...
. Comunidad Cristia-

. Fase de antagonista.
. Fase de control .....,

Método Internacio-
nal Narconen.........

Ensefanza del
Evangelio............

na Vivencial ..........

Valores humanos....
Autonomia personal
Maduracion psicols-

ta .

Responsabilizacion..
Arte-terapia ..........
Musicoterapia........
Técnicas de expre-

Ludoterapia...........
Tratamiento del ocio
Laborterapia. .........
Terapia ocupacional

Expresion corporal .
Terapia sensocorpo-
Al

38
55

46
46

40

40
.38
38
35,38,55
38,55
35
46

57
38

22
22
22

15

22

10,56,49

42

42
42
42
42
42
42
42

‘Todos

Todos

37,53
5,19,33

19

33

7.12,17

Términos

Redes

Mencionados

Piiblica

Privada

Pafriarca

1. Evang.

P. Hombre

Narconon

35.
36.
37.
38.
39
40,

41.
42,
43.
44,
45,

46.
47,
48,
49,

50.

51.
52.

53.
54,

35,

56.

57.
58.
59.
60.
61.
62,
63.

64.
65.
66,
67.

68.
69.

Cine Club .............
Teatro.........coeeenee
Asamblea..............
Cultura y formacién
Educacion Sanitaria
Psicoterapia de gru-
oo R
Grupos dindmicos. .,
Grupos estaticos. ...,
Grupos sonda ........
Grupos histdricos ...
Grupos de autoayu-

Grupos de confronto
Grupos mixtos .......
Grupos extensos.....
Grupos de conoci
miento .................
Encuentros especia-
les oo
Grupos de discusidn
Grupos de planifica-

Dindmica de grupos
Seminarios terape-

Psicoterapia indivi-
dual profunda.......]
Entrevista individual
Dindmica ..............
Conductual............
Role-Playing......... |
Psicodrama............
Dramatizaciones.....
Técnicas modifica-
cidn conducta........
Terapia Sistemica ...
Socioterapia ..........
Terapia ambiental. ..
Educacién comuni-

Terapia cognitiva....
Psicoterapia de apo-

35
35
38
38

35,38
40,55

46,58

56,40,55

46
38
21,57
21,38
58
46,57
46,58

46,57,58
40

40

42

24,26

44

24

24
10,14,49

24,26,49

4224
14,49
14,31

10,51

44,56
56

56

14

Todos

3,28,29,36
3,28,36
3,28,29,36
20

3
3,28,29
3
3,36
36

3,28,29

36

3,28

189




190

Términos Redes
Mencionados
Pablica Privada | Patriarca| I. Evang. | P. Hombre |Narconon

70. Terapia comporta

mentalista............ 40
T1. Gelstat ...ooooivenennn 38,46,58
72. Andlisis transaccio

T 38 31,42
73. Técnicas de orden.. 42
74. Terapia relacional.. | Todos
75. Reforzamiento....... 51
76, Extincidn.............. 51
77. Modelamiento........ 56
78. Habilidades sociales 51
79, Asertividad ........... 35,40 51
80. Control ansiedad ... | 35
81. Training autégeno ., 42

11.2  El problema de la identificacion de los programas

El primer problema que hemos debido superar, consiste en identi-
ficar correctamente el contenido de los programas y las técnicas tera-
péuticas utilizadas por las distintas C.1.D., y para poder hacerlo se
han listado todos los términos que respondian a las preguntas VI1.2.5.
Indiquen la denominacidn tedrica usual de las técnicas que se utilizan
enla C.T., y VI.2.6.1., sobre si esta es una orientacién exclusiva o no
y su identificacion.

El listado, reproducido en el cuadro 11.1, recoge la totalidad de

.los términos que aparecieron (81) en los Cuestionarios recibidos, ha-

biéndose podido constatar, en la documentacion anexa, que en los pro-
gramas, publicaciones e informes la terminologia es mucho mas am-
plia ¥ a veces distinta de la indicada en el Cuestionario. Esta disfun-
cién nos va a permitir deducir ciertas conclusiones.

El cuadro nos proporciona una seric de elementos interesantes, qui-
zds el mas significativo sea que por feoria se han entendido cosas muy
distintas, desde técnicas a filosofia asistencial o incluso a actividades,
hasta el punto de que si eliminamos como no pertinentes estos térmi-
nos y utilizamos incluso un concepto muy amplio de feoria, nos que-
daremos con solo seis o siete términos, lo que nos conduce a afirmar
que ésta ha sido la pregunta con el nivel mas bajo de respuesta de todo
el Cuestionario. Con ello reforzamos la conclusion, de que la carencia
de una referencia tedrica explicita y real es uno de los déficits més sig-
nificativos del conjunto de las C.T.D., aunque nos cabe sefalar la exis-

tencia de unas pocas C.T.D. que si manejan referentes teéricos tanto
en el cuestionario como fuera de el. Todas las que cumplen esta con-
dicién, salvo una, se encuentran ubicadas en la Red Piblica.

En cualquier caso ciertos terminos son clasificados de teorico-tera-
péuticos y utilizados por las distintas Redes, lo que nos permite reali-
zar un analisis de los mismos, aunque solo desde la perspectiva de cada
uno de los cinco lenguajes involucrados. Las Redes de Narconon, Igle-
sias Evangélicas, Proyecto Hombre y El Patriarca utilizan lenguajes pe-
culiares que analizaremos aisladamente, las Redes Puablica y Privada,
utilizan una terminologia psicolégica (en sentido amplio) normalizada,
hecho que permitié construir la categoria de Profesionales, que como
hemos ido viendo, retine dos tipos distintos de C.T.D., siendo este
punto, que pertenece esencialmente al plano de la ficcidn subjetiva, lo
dnico que tienen en comiin, porque incluso el comportamiento psico-
terapéutico real, condicionado por otros factores materiales, estructu-
rales y orgdnicos, es distinto.

Para desarollar convenienternente el andlisis sobre los Programas
Terapéuuticos, vamos a utilizar, tanto los resultados del Cuestionario
como los de la documentacién obtenida y en especial las propias ex-
plicaciones que nos proporcionan sobre ¢l programa terapéutico a la
demanda V1.2.9 Informe anexo: opinién del responsableles de la C.T.
sobre el rol terapéutico de la C.T. en relacion a otras alternativas fera-
péuticas,, cuyos niveles de respuesta reflejamos a continuacion.

Red (Si} Remiten a Bibliog. 18] (2)
Piblica.........c.ocoieennns 50% 30% 100%
Privada .................... S0% 14,2% 5%  25%
Patriarca ........coocoeee. "En informe global 100%
Evangelistas..............

. Especif................... 50% 100%
.Inesp. ..o, 0%

P. Hombre ............... 100% 100%
Narconon ................. 66,6% 100%

{1} Porcentaje de respuestas sobre ¢l total de {as que aportan un informe especifico,
que inferpretan correctamente la pregunta.

(2) Porcentaje de respuestas que se limitan a reiterar las funciones y actividades de
la C.T.D. ya explicitadas en otros apartados del cuestionario,

En cuanto a la Bibliografia utilizada y citada en el Cuestionario tan-
to en la pregunta V10.2.7. jque bibliografia se utilizé en el disefio gene-
ral de la comunidad? como en la pregunta VI.2.8. ;que bibliografia se
utiliza para el desarrollo de los distintos procesos y programas? se ob-
tuvieron las siguientes respuestas: T
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1) La Red Narconon se limitd a citar obras de Ron L. Hubbard.

2) La Red de las Iglesias Evangélicas cita casi exclusivamente a La Bi-
blia.

3) La Red del Proyecto Hombre cita una serie de textos propios pro-
cedentes de la Escuela de Formacion del Centro Italiano de Solidari-
dad, siendo los mas mencionados Mario Pichi y Yablonski (Daytop).
4) La Red El Patriarca no contesté estas preguntas pero en sus docu-
mentos cita exclusivamente a L. Engelmajer y a las propias publica-
ciones de la Asociacion.

5) Las C.T.D. de las Redes Publica y Privada mantienen una doble ac-
titud en relacion a estas preguntas, una minoria de ambas Redes se-
falan a otras C.T.D. de la Red Pilblica como sus tinicas fuentes ted-
ricas, insistiendo en que las experiencias de las mismas son la {inica
base tedrica vilida. Una mayoria, en cambio, cita a una serie de au-
tores y textos que dividimos en varios grupos:

a) Maxwell Jones, Olivenstein y Goffman aparecen citados casi
undnimemente.
b) Una serie de textos generales espafioles sobre drogodependen-
cias citados por la mayoria,
¢) Textos de psicologia citados por 10 C.T.D., de las cuales 4 se
limitan a autores de orientacién analitica (1as referencias a Freud,
.Lacan y Kalima son las mas frecuentes).

El Método Internacional Narconon

El Método Internacional Narconon (M.1.N.) consiste en una fecno-
logia psicoterapéutica que se aplica en todas las C.'T.D. cualificadas
por la organizacién de Cienciologia, aunque entre las mismas, ademds,
existen organismos de coordinacién y una cierta organizacion Narco-
non, que es la que se ocupa de la difusion de los programas y realiza
todas las piiblicaciones tanto de Narconon como de Cienciologia y Dia-
nética. En concreto todas las piblicaciones Espafiolas de Narconon,
han sido realizadas por NEW ERA en Copenhague, lugar donde tam-
bién se encuentra ubicada la central de la Iglesia de la Cienciologia
para Europa y donde acuden los Auditores a obtener su titulacién, Ta-
les publicaciones, en especial el texto de DIANETICA (Hub-
bard,1987), han sido ampliamente distribuidas al gran piiblico, y en
concreto el libro mencionado, recientemente lanzado en nuestro pais,
ha ocupado, en diferentes momentos y paises, los primeros lugares de
las listas de ventas.

Fl método nacid en el contexto de la filosofia y el sistema orgénico
de la Cienciologia y la Dianética, a través de Guillermo Benitez, un
drogodependiente preso que elabord el método a partir de la lectura

de Los fundamentos del pensamiento de L. Ron Hubbard. Estando en
ja carcel fundé el primer Narconon en 1966. A partir de 1972 y co-
menzando en Ventura (California) el método y la organizacién comen-
zaron a expanderse por el mundo. Es dificil entender adecuadamente
en qué consiste dicho método, ya que si bien es accesible aquella par-
te en la que, durante tres meses, se aplica de forma estandarizada en
los distintos centros, aparecen en esta etapa términos como TRs duros
(0-9). Una vez superado este periodo se nos sorprende con cosas como,
CS-1 de Narconon, Gf40xRE, C/S 109 R,... En el Informe anexo los
centros de Narconon se limitan a sefialar que es el mejor programa fun-
cional existente y a reclamar su aplicacién por parte de la administra-
cién publica. En todo caso si conviene sefialar que el método parece
muy estructurado y estd perfectamente detallado en una enciclopedia
de siete volumenes que todo centro cualificado debe respetar estricta-
mente.

Tampoco sabemos cudl es exactamente la relacion entre el Método
Internacional Narconon y la Organizacién de la Cienciologia, pero re-
sulta cvidente que hay alguna ya que los Auditores (técnicos que apli-
can el método) han sido cualificados por ésta Gltima. ;En qué consiste
¢l M.ILN.? Es un programa corto en el que se comienza por la Desin-
toxicacion (Retirada de drogas) realizada en la misma Comunidad y
que ya hemos descrito anteriormente, y a continuacion se aplican como
técnicas mds relevantes el RECORRIDO DE PURIFICACION, ba-
sado en sauna, vitaminas y ejercicio y que se justifica en determinadas
interpretaciones metabolicas del fenomeno de la Dependencia (Hub-
bard, 1986b), y el CAMINO DE LA FELICIDAD, que consiste en
una serie de acciones de consulta que implican recomendaciones para
el sujeto y que listamos a continuacion:

1.- Cuidate a ti mismo.
2.- 8¢ moderado.
3.- No seas promiscuo.
4.- Ama y ayuda a los nifios.
5.- Honra y ayuda a tus padres.
6.- Da buen ejemplo.
7.- Busca vivir con la verdad.
&.- No cometas homicidio.
9.- No hagas nada ilegal.
10.- Apoya a un gobierno disefiado y administrado para toda la gen-
te.
11.- No dafies a una persona de buena voluntad.
12.- Protege y mejora tu medio ambiente.
13.- No robes.
14.- Sé digno de confianza.
15.- Cumple con tus obligaciones.
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16.- S¢€ industrioso,
17.- 8¢ competente.
17.1. Observa.
17.2. Aprende.
17.3. Practica.
18.- Respeta las ideas religiosas de otros. :
19.- Trata de no hacerles a otros cosas que no te gustaria que te
hicieran a ti.
20).- Intenta tratar a otros como te gustaria que ellos te trataran a ti.
21.- Florece y prospera.

Estos 21 mandamientos, que nos proporcionan una visién un tanto
romdntica de Narconon, tiene desde la perspectiva de este autor una
lectura basada en la visién cosmolégica que del término supervivencia
tiene la Organizacién de la Cienciologia, y que en traduccion cotidia-
na contiene un mensaje casi militar de obligado cumplimiento -alcan-
za niveles de competencia que te permitan enfrentarte y superar las si-
tuaciones traumdticas- dirigido a cualquier individuo, y que en el caso

de los drogodependientes se ha transformado para superar el trauma

ya ocurrido,

Hay que sefialar también las técnicas del RECORRIDO DE DRO-
GAS, una especie de terapia individual, mediante la que se recuerdan
todos los sucesos conectados con la historia de consumo de drogas, bus-
cando con ello una liberacién del sujeto. Tambien son importantes los
CURSOS DE ENTRENAMIENTO Y APRENDIZAJE, que propor-
cionan al sujeto mediante técnicas cognitivas, hdbitos de estudio y un
metodo para acceder eficazmente a la comprensién terminologica
(Hubbard, 1986a). En conjunto el Método Internacional Narconon pa-
rece incidir mds en aspectos cognitivos que en aprendizaje de habili-
dades muy de acuerdo con la sobrevaloracion del papel determinante
de las creencias que se realiza en la Cienciologia o la Dianética. En
este contexto se comprende la importancia que adquiere para el MLLN,
la utilizacion correcta de las palabras y que los sujetos que han recibi-
do este tratamiento, y los miembros de Narconon, utilicen constante-
mente un diccionario para contrastar la terminologia utilizada.

Aparte de describirlo, no podemos valorar mas el M.ILN., ya que
no disponemos de fuentes de datos primarias y distintas a aquellas que
nos proporcionan las propias publicaciones de Narconon. Aunque pa-
rece bastante claro, incluso a partir de las propias evaluaciones reali-
zadas por Narconon (Gerdman, 1981 y T.A.LLM. 1987) con indicado-
res normalizados, aunque con muestras parciales, trasiucen, aparte de
unos resultados aparentemente muy brillantes, por un lado el fuerte
inpacto emocional que produce sobre aquellos que siguen todo el pro-
grama y por otro que la mayoria de reinsertados siguen siendo miem-
bros de Narconon y trabajan en las C.T.D. de esta Red, lo que refor-
zarfa las acusaciones a las que hemos hecho referencia en el capitulo
1.

La conversion evangélica

No todas las C.T.D. de la Red de las Iglesias Evangélicas actian
en la misma forma; aquellas que hemos calificado de Especificas, in-
troducen en su tratamiento, una serie de elementos psicoterapeiiticos
explicitos similares a los que aplican las Redes Publica y Privada, sin
embargo las Comunidades caracterizadas como Inespecificas utilizan,
como técnica psicoterapéutica, un proceso al que llamaremos Conver-
sion. Tal proceso en mayor o menor medida esté también presente en
las Especificas, por lo que en cierta forma caracteriza dicha Red.

Hay que comenzar por explicar que estas C.T.D., se identifican
por una intensa y ritualizada vida comunitaria, ya que al convivir su-
jetos con historial de drogodependencia con otros miembros de la Igle-
sia, las obligaciones religiosas de unos también afectan a los otros. En
este contexto, el interno que ya ha pasado por la fase de acogida y de-
sintoxicacion (ver capitulo VII), participa en una atmésfera de intensa
religiosidad, en la que es clave el control mutuo y directo de las ac-
ciones y los pensamientos, siguiendo un modelo muy estructurado de
base dogmitica (La Biblia), al que no son ajenos ciertos elementos de
misticismo. Asimismo, la observacién del comportamiento de los otros,
y su sinceridad, refuerza permanentemente el propio comportamien-
to, produciéndose una continua retroalimeniacion normativa y emo-
cional. Ademds, por tratarse de pequefas comunidades e incluso de
organizaciones religiosas un tanto reducidas, los directores espirituales
(Ap6stoles, Pastores, Didconos,...) mantienen una relacién muy direc-
ta con todos los miembros.

Se trata esencialmente de un sistema de control simbélico, a través
de un poder normativo muy eficaz, que genera adhesion por medio de
un proceso de seleccion del conjunto de aquellos que fueron admiti-
dos en las primeras fases. Lo cierto es, que ningtn interno se mantie-
ne mds alld de los seis meses del programa de rehabilitacién, si no ha
pasado por el proceso de Conversion. Es una opinidén bastante gene-
ralizada entre los miembros de las comunidades evangélicas, que los
drogodependientes que concluyen el programa y se van sin haberse
Convertido, inevitablemente recaerdn y que la tinica seguridad se en-
cuentra en aquellos que se mantienen como conversos en la comuni-
dad.

Hay también que tener en cuenta, que se considera que la inter-
vencidn divina es un proceso directo entre un individuo y Dios, «cuan-
do esa mujer, ese joven que tiene este problema, decide cambiar y quie-
re cambiar, tiene un encuentro personal y un encuentro directo con aquel

que dijo: Conocereis la verdad y la verdad os hard libres» (Transcrip--

cién nimero 1, pag. 16), por lo que el fendmeno de la conversion se
ritualiza mediante un acto de apertura total y enirega a Dios «Jesiis
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cambia las vidas, las rehabilita, las regenera y las liberta, sea foxicoma-
no, sea alcohdlico, o sea una persona con problemas interiores, esto es
en resurnidas cuentas el mensaje que venimos ofreciendo.» (Transcrip-
cioén mimero 1, pag. 18). Acto lleno de ritos emocionales (por ejem-
plo el llanto), donde los componentes sométicos y emocionales, se con-
vierten en energia psiquica que se sublima, para hacer desaparecer md-
gicamente todos los trastornos fisicos y psiquicos, alcanzdndose asi un
estado de paz interior equivalente a Ia curacién.

. Veamos como se expresa uno de nuestros testimonios: «de tu co-
razon dolorido provienen las heridas de tu cuerpo, este corazén angus-
tiado hace como un reflejo, y se pudre todo tu cuerpo por el rencor,
por los sinsabores, por no saber llevar y no poder llevar las aflicciones
de este mundo, y eso hizo conmigo, ese Dios precioso, que vive, que
resucito entre los muertos y que estd esperando que 1 le digas, ven, es-
perando que tii acudas a él, con el corazén sincero, este Dios limpicd
mi corazén, limpié mis huesos de la polilla y sané todo mi ser, desde
entonces hace cerca de ocho afios, ya no he necesitado mas médicos por-
que tengo un médico divino que es Dios,».(Transcripciones numero 2,

pag.3-4).

En cualquier caso, el proceso, la comprensién de los hechos y de.

Dios, es instantdneo, «entonces fué cuando decidi entregar mi vida al
Sefior. Dejé las pastillas sin nigun esfuerzo y el hdbito psiquico desapa-
recié por completo. Ya no sentia necesidad de llenar ese vacio que ha-
bia en mi vida, pues ¢l Sefior lo habia llenado» (El Estandarte, sin ni-
mero ni fecha), pudiendo darse incluso antes de entrar en la comuni-
dad, en lugares como la cércel: «que iba a poder salvar mi vida, que
podia levantarme, que por muy destruido, que por muy mal que estu-
viera, por mucha droga, que habia un sefior mucho mds grande, que
iba a liberarme de todo mal y de toda influencia que no era divina, y
esta voz clamé dentro de mi, alli en la prision, encerrado, que yo no
podia mas, vino como un rayo de luz a mi vida y demostré claramente
que habia contestado, que no habia ningtin hombre que en su ignoran-
cia podia hacer nada por mi, ningiin médico, ningiin psiquiatra, pero
que habia un Dios, un Jestis que queria levantar mi vida, y lo senti den-
tro de mi, senti que me dijo yo te levantaré, y caf postrado de rodillas,
Yy me reconoci que mi rebelion que habia dentro de mi corazon, y vi
realmente que él podia, que él queria levantarme, ...» (Transcripcion mt-

‘mero 3, pag. 5-6)

La conversién evangélica constituye un mecanismo psicofisico que
reemplaza otros procesos psicoterapéuticos, aunque posiblemente sélo
sea aplicable a un nimero reducido de drogodependientes, que en este
caso adquieren una total dependencia de [a correspondiente Comuni-
dad Evangélica, hasta el punto de que el abandono de la misma y las
creencias adquiridas en la conversién, no implica en absoluto el posi-
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ble mantenimiento de la abstemia. El Rito de Paso de la conversion
evangélica se caracterizaria tanto por la intensidad como por la instan-
taneidad, pero resulta automaticamente reversible, y a diferencia de
otros programas la unidireccionalidad crea un nuevo condicionamien-
to, cuya posible superacién implica una necesaria vuelta atras, lo que
equivale a que el sujeto mantendrd con seguridad la abstemia mien-
tras sea creyente, pero también, que el abandono de tales creencias im-
plica necesariamente la recaida.

En las C.T.D. especificas pertenccientes a la Red de las Iglesias
Evangélicas como hemos dicho, aparecen una serie de técnicas psico-
terapéuticas mas explicitas, sin embargo una de ellas sefiala que estas
se utilizan para que, pasados unos meses, el sujeto en proceso de re-
habilitacién, pueda elegir en una forma mas objetiva, si seguir el ca-
mino emprendido (incluida su conversién) o volver atrds, (C1-33), lo
que significa que en ellas se produce una posibilidad limitada de apro-
vechar recursos psicoterapéuticos sin entrar en la dindmica de la Con-
versién, pero hasta un punto determinado a partir del cual las ense-
fianzas biblicas adquieren protagonismo.

Proyecto Hombre de rehabilitacion

Resulta un tanto ficticio analizar el Proyecto Hombre solo desde la
perspectiva de la Comunidad Terapéutica, por cuanto el programa in-
tegro, como hemos visto, incluye una fase previa en la que se produ-
cen abandonos que algunos responsables nos han seiialado pueden al-
canzar hasta el 50% de los aceptados, lo que significaria que a la

C.T.D. accede un grupo fuertemente seleccionado, para el que la mo-

tivacion ha sido fuertemente contrastada. Se comprende asi que el Pro-
yecto Hombre, siguiendo el modelo Daytop, se pueda planter sin mu-
chas cortapisas y un alto nivel de exigencias una transformacién fun-
damental del sujeto, y condicionatle hacia un conjunto de referencias
culturales, muy distintas incluso, a las que posibilitaron su socializa-
ci6én primaria. Tal proceso se realiza a través de una serie de objetivos
entre los que podemos citar:

1) Desprenderse de la imagen fisica y estética del drogodependien-
te.

2) Recuperar la comunicacién real con la poblacioén normalizada.

3) Adquirir unos valores humanos fundamentales.

4) Adquirir emociones y sentimientos equilibrados y racionales.

5) Conocerse a si mismo.

Para lograrlo, propone un plan de vida con una serie de responsa-
bilidades muy concretas que deberd cumplir exactamente, con mucha
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dlsc‘iplina, y que le permitirdn, no s6lo ir conociendo sus propias ca-
pacidades, sino adquirir otras por medio de la repeticion de actos que
producen la adquision de habitos. En todo el proceso, es casi natural
la Sfmcién que corrige las inexactitudes en ¢l cumplimiento de las obli:
gaciones.

Todo participante en el Proyecto Hombre, ocupa un status perfec-
tame_nte definido, dentro de una estructura jerdrquica en la que va as-
cendlendp con ¢l tiempo y el logro de ciertas metas, y que admite la
degradacfién como forma frecuente de sancién. Segin el nivel en el
que se situe cada cual tendré ciertos privilegios, por ejemplo fumar
que pierde al ser degradado. 7

Para la Red del Proyecto Hombre su eficacia es debida a una serie
de factores que han sido listados por Yablonsky: 1) compromiso (in-
volvement), 2) posiblidad de alcanzar las metas con exito, 3) adoptar
un nuevo rol social, 4) crecimiento social, 5) control social v 6) logro
de empatia y autoidentidad. (Yablonsky, 1985).

Las C.T.D. del Proyecto Hombre s¢ caracterizan por una perma-
nente, casi obsesiva, retroalimentacion terapéutica entre todos los in-
ternados, lo que implica en primer lugar la aplicacién de las TECNI-
CAS DE CONFRONTO y de LLAMADA DE ATENCION, que se
ut_iﬁzlan permanentemente ante situaciones de incumplimiento J(o cum-
p!lrnlento demasiado laxo) de las normas o las responsabilidades; me-
Ehante el grupo de confronto el trasgresor se enfrenta a varios co;npa-
fieros suyos que le afean con dureza su conducta, la llamada de aten-
cién se produce cuando un superior jerdrquico observa una trasgresion
y se lo indica al trasgresor que debe aceptar la llamada de atencién
sino serd objeto de una sancién mayor, lo que produce en estas C.T.Df
un intenso control coercitivo, que por supuesto implica la aceptacién
voluntaria del propio sujeto.

En segundo lugar, aparece un intenso trabajo en grupos empezan-
do por ¢l GRUPO DE ENCUENTRO, en los que se revisa la marcha
de la Comunidad y se planifican las actividades. El GRUPO DINA-
MICO, de expresién y clarificacién de sentimientos, en el que se dis-
cuten todos los problemas de convivencia surgidos a lo largo del dia y
que deben haber sido puestos por escrito en el momento en el gue uno
se ha sentido rechazado, menospreciado o ha percibido una actitud ina-
decuada y echado a un buzdn que serd abierto cuando se retina el gru-
po; el grupo discute sobre el contenido del buzén y el sujeto que emi-
tio Ia queja tiene ocasién y obligacion de manifestar su malestar o de-
sacuerdo. EI GRUPO ESTATICO, de comunicacién y profundizacién
sobre los problemas personales desde la historia propia de cada uno
en €l adquieren protagonismo las maldades que cada cual realizé er;
su condicion de drogodependiente, ya que se considera que ciertas ac-
ciones (los varones atracaron y las mujeres se prostituyeron) producen

culpabilizacién no asumida que impiden recuperar la autoestimacion
personal. Existe ademds una enorme variedad de grupos sobre aspec-
tos concretos como sexualidad, valoracién de salidas, negatividad, de
chicas, de jovenes, etc... es importante el ENCUENTRO ESPECIAL,
un grupo de discusién en el que interviene el drogodependiente y su
familia, amigos no drogodependientes, etc...

Todos estos Grupos son no-directivos y se basan en el mutuo re-
fuerzo entre los residentes, con el horizonte puesto en evitar los com-
portamientos negativos y en una aparente situacién de espontaneidad,
que contrasta radicalmente con la profunda estructuracién que a todos
los niveles existe en estas C.T.D.

Como ejemplo de tal estructuracion baste citar el control utilitario
que se aplica al espacio y al tiempo: El interno debe permanentemen-
te estar en ¢l lugar adecuado, en el momento adecuado y haciendo lo
prescrito, y cada vez que cambia el sitio o la actividad debe comuni-
carlo a un superior. En el mismo sentido hay que considerar la cues-
tién del CAMBIO DE IMAGEN, que afecta a ropa, pelo, maquillaje
(en chicas), y especialmente en higiene, que rompe su identificacion
con el colectivo de los drogodependientes y les conduce a rechazar una
imagen anterior de si mismos.

En resumen, ¢l Proyecto Hombre, es esencialmente sociceducati-
vo, no posee un nivel terapéutico explicito, sino que se considera, des-
de esta perspectiva educativa y socializadora, todo €l como terapéuti-
co. Bn realidad se trata de un método de Modificacién de la Conducta
basado implicitamente en los principios del condicionamiento, que
atiende esencialmente a factores ambientales y que basa su eficacia en
lo prolongado del mismo, hasta tres afios, de los cuales casi uno en {a
C.T.D.

El método de rehabilitacion de Le Patriarche

El eje central del proceso terapéutico en El Patriarca s¢ articula al-
rededor de lo que califican de TERAPIA RELACIONAL, un concep-
to que implica un rechazo explicito a toda intervencién psicoterapéu-
tica, con lo que no admiten que ¢l drogodependiente pueda ser un en-
fermo, y el desarroflo de una LOGICA DE PARTICIPACION me-
diante la que los propios dependientes (o exdependientes) se constitu-
yen en el iinico grupo capacitado para intervenir y lograr ¢l manteni-
miento de la abstemia.

Una vez superado ¢l periodo de desintoxicacion fisica, - sevrage

bloc-, que hemos descrito en ¢l capitulo VII, el sujeto se integra en la
marcha normal de la C.T.D. en la que esté internado, paticipando en
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las distintas actividades que en ella se desarrollen, para progesivamen-
te ir adquiriendo RESPONSABILIDADES.

Se considera que la creciente y gradual adquisicién de responsabi-
lidades tiene un valor terapéutico per se, «progresivamente va asumien-
do mds, y cuanto mds asume, mds se le exige, y mas entrega. Y entre-
gando aprende: aprende a ayudar a los otros , aprende la solidaridad,
el sentido critico y la discusion. Aprende asimismo a utilizar sus ma-
nos, su infeligencia y a reencontrar su memoria», (En Reestructuracion
psicologica del reading Proyecto Terapéutico, Asociacién Le Patriar-
che s/f). Ciertamente en las C.T.D. de la Red El Patriarca existe un
amplio nimero de responsabilidades, todas ellas relacionadas con la
marcha del propio centro o de la Asociacién, situacién légica si con-
sideramos que los internos se ocupan de todo y no hay ninguna figura
externa, salvo el fundador Lucien Engemajer, al colectivo de drogode-
pendientes,

Este conjunto de responsabilidades, que cubren desde aspectos ma-
teriales hasta organizativos, y en especial todas aquellas que tienen que
ver con el sevrage bloc, a las que se considera claves por estar ayudan-
do a un compafiero a superar el Sindrome de Abstinencia, se organi-
zan por medio de una serie de reuniones a Ias que se les dota de valor
terapéutico y que en esencia consisten en:

1) REUNION DE OVNI: asamblea nocturna general de la C.T.D.
en la que se habla de todo lo relativo al centro, la asociacion, se
prepara el cuadro de actividades del dia siguiente y se comentan
los acontecimientos del dia.

Z) REUNION DE PUESTAS EN MARCHA: En las que se explican
las técnicas de desintoxicacién que utiliza la Asociacién y se entre-
na y controla a los que vayan a desarrollar este papel.

3) REUNION DE EVOLUCION: en las que los miembros del colec-
tivo pueden manifestar sus estados de dnimo, dudas, problemas co-
tidianos, etc... sobre las que el conjunto de los internos expone sus
puntos de vista.

4) REUNION DE RESPONSABLES: realizada por todos aquellos
que en un momento tienen alguna responsabilidad concreta en el
centro para distribuir y atribuir fas mismas.

5) REUNIONES DE ACTIVIDADES: lo mismo que la anterior pero
solo para los responsables de actividades.

6) REUNIONES DE FILTRAIJE: son aquellas en las que el colectivo
de responsables y los monitores de actividades analizan la evolu-
cién de los diferentes internos y toman decisiones en torno a su ubi-
cacién tanto jerdrquica como burocritica.

Como puede comprobarse, aparte de la reunién de evolucién, que
podria considerarse una especie de grupo de discusién, en El Patriar-
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ca, no existe ningin procedimiento terapéutico concreto, asumiendose
explicitamente que las actividades (laborales, culturales, deportivas y
formativas) son las que poseen este valor. Pero no sélo esto, la Aso-
ciacion El Patriarca, por razones que hemos expuesto en el capitulo
111, maneja una ideologia anti-psiquidtrica y rechaza todo aquello que
tenga ¢l mas Jeve matiz psicoterapéutico, que considera tedrico ¢ ind-
til, de ahi que todos los sujetos que han pasado por esta Red mani-
fiesten, en caso de recaida, un fuerte desprecio hacia todo lo que ven-
ga de profesionales de la Salud Mental.

La psicoterapia explicita

La totalidad de las C.T.D. de la Red Publica y parte de la Privada
manejan un lenguaje explicitamente psicoterapéutico en ¢l momento
de referirse a los contenidos de sus programas, este lenguaje es comun
entre ambas Redes y no hemos podido establecer diferencias signifi-
cativas entre unas y otras. Sin embargo como ya indicabamos mas arri-
ba, nos encontramos con la sorpresa de que bajo los epigrafes deno-
minacion tedrica usual de las técnicas utilizadas, ovientacion tedrica ex-
plicita, rol terapéutico planteados en el Cuestionario, o en el capitulo
sobre Programa Psicoterapéutico de la documentacion recogida, apa-
recen mas referencias a procesos, que hemos calificado como Activi-
dades en el capitulo anterior, que a técnicas que tengan valor psicote-
rapéutico.

En este sentido las C.T.D, de las Redes Piblica y Privada, aunque
con la mediacién de otro lenguaje, estarfan en la misma posicién que
las Redes del Proyecto Hombre y El Patriarca, para las que las distin-
tas actividades son el dnico valor psicoterapéutico reconocido. Esto,
siendo cierto-en parte, exige una serie de matizaciones,

De entrada, debemos seiialar que una parte importante de C.T.D.,
responden a la afirmacién de que «la mayoria de las C.T. desarrollan
el tratamiento terapéutico, haciendo una descripcion de las actividades
que realizan ya que por s{ mismas se consideran terapéuticas» (Sana-
huja, 186), que vendrfa justificada porque «la vida en la C.T. gira en
forno al trabajo, entendido de un modo personal v en un coniexto de
grupo. Todas las actividades de la Comunidad estin orientadas a con-
seguir un mayor conocimiento de las propias capacidades, desde el sen-
tido de responsabilidad, la creatividad, hasta el saber estar ocupado y
encontrar sentido a las cosas pequefias.» (Roldan y Perurena, 1986).

Posicion que en dltimo extremo vendria explicitada por una consi-
deracion de lo terapéutico exclusivamente como un método de control
y direccion de las actividades, siendo un caso tipico aquel en el que el
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equipo asistencial toma decisiones terapéuticas como las sefaladas a
continuacién, a partir de las intervenciones terapéuticas como psico-
terapia grupal e individual (Someira et alt, 1986):

1) Cambio de status de los sujetos en el programa.

2) Acceso a distinto grupo de terapia.

3) Asignacién de responsabilidades. _
4} Planificacién de salidas y reuniones con la familia.
5) Sanciones y expulsiones.

6) Aprobacién y desaprobacién social.

7) Repeticion de las tareas mal hechas.

8) Cambios en las responsabilidades,....

Esta confusién entre psicoterapia y actividades obedece segtin nuestra
particular vision a factores historicos, al hecho de que las C.T.D.apa-
recieron como una respuesta anti-institucional en colectivos como
Synanon y que no ha sido hasta afios después, con el proceso de reins-
titucionalizacién, cuando se ha vuelto a plantear la necesidad de un ni-
vel terapéutico preciso e incluso de su correcta ubicacién tedrica, lo
cual explicaria por qué este proceso se da esencialmente en las Pabli-
cas, mientras en las Privadas, atin las dirigidas por profesionales, y en
las pertenecientes al resto de las Redes, esta cuestién ni tan siquiera
se plantea, o cuando lo hace, es para poner en duda la utilidad de un
nivel psicoterapéutico explicito, frente a la propia dindmica del inter-
namiento que en si misma es considerada como psicoterapéutica (Brid-
ger, 1985).

Por tanto, hay que considerar la cuestion desde una perspectiva dia-
cronica: En una primera fase anti-institucional lo psicoterapéutico era
menospreciado u olvidado y muchas C.T.D. siguen en dicha situacién,
en una fase siguiente hay una recuperacién del nivel psicoterapéutico
explicito, en la que los puntales son justamente las C.T.D. de la Red
Publica, las nuevas o las que han evolucionado desde perspectivas més
activistas y espontdneas, proceso del que hemos desarrollado diferen-
tes ejemplos en el capitulo II1.

Este primer andlisis contrasta con la abundancia de terminologia
psicoterapéutica utilizada, no sélo para responder €l Cuestionario, sino
especialmente en la documentacién anexa obtenida, fenémeno sobre
el que también estamos en condiciones de ofrecer una explicacién a
partir del hecho de que la mayor parte de dicha documentacién obe-
dece a ciertos objetivos: memorias de oposicién para acceder a pues-
tos de trabajo, memorias proyectos de centros para pedir subvencio-
nes y memorias de actividades para justificar las realizaciones. En to-
das ellas aparece siempre una larga relacién de intervenciones y téc-
nicas terapéuticas, sin que ello suponga que van a ser o estén siendo
aplicadas. En el proyecto de trabajo de una C.T.D. Privada, que he-

mos reconstituido en expediente, ya que no nos ha remitido cuestio-
nario, aparecen bajo los rétulos de terapia cognitiva y descondiciona-
miento psicofisico hasta treinta y un términos que van desde Asertivi-
dad a Tai-chi pasando por Psicodanza, Psicodinamica, Dindmica de
grupos ¥ Técnicas de Maodificacién de la Conducta {(CT-63). En una
memotia de proyecto de centro que mds adelante no se abrid, perte-
neciente a la Red de las Iglesias Evangélicas (tipo inespecifico), en-
contramos un largo capitulo sobre El tratamiento Psicoldgico propia-
mente dicho que parece un diccionario basico de psicologia vy que aca-
ba con un rasgo de sincero humor: «La prdctica de estas técnicas estard
condicionada a las posibilidades del equipo asistencial> (FERMA,
1983).

Se explica asi que la afirmacion mas frecuente, tanto en los Cues-
tionarios comec en la documentacion sea la de eclecticismo tedrico
(CT-21,35,37,14,24,31), que permite afirmar que se estd en un nivel
psicoterapéutico explicito, pero que no se encierra en una corriente
concreta y se estd abierto a la experimentacion. Por otro lado, tal eclec-
ticismo enmascararia el vacio tedrico (Perurena, 1986) que envuelve a
las C.T.D. que han optado por una via psicoterapéutica explicita.

El estado de efervescencia que acompaifia al proceso de re-institu-
cionalizacidn, unido a la falta de criterios de evaluacién que conducen
a un agobio terminoldgico explican el alto grado de contusién que
acompaiia a esta cuestion; sin embargo podemos llegar a ciertas conclu-
siones. :

En primer lugar, no es posible sostener que los mismos términos
suponen las mismas cosas, ni que las relaciones entre ellos equivalgan
a un modelo, una rejilla, aceptada por todos. Una C.T.D., por ejem-
plo informa que realiza Terapia Ocupacional por un lado y Laborte-
rapia por otra, teniendo ademds previstos horarios y espacios distintos
para cada cosa; otra indica que considera que la tinica Terapia Ocu-
pacional eficaz es la Ludoterapia. Por otro lado las interpretaciones
de la Psicoterapia Grupal se prestan a la confusion mas absoluta, ya
que no aparece una clara diferenciacidn entre Psicoterapia de grupo y
Dinamica de grupos, ni entre los métodos Psicodinamicos y Sociodi- - -
ndmicos, interpretidndose en ocasiones los unos por los otros. Parauna -
serie importante de C.T.D., los Grupos constituyen un desarrollo
abierto de un conjunto de corrientes psicologicas mas o menos. alter-
nativas que han confluido con las técnicas orientales de lo corporal (Ba-
yarri et alt, 1986), siendo posible articularlas en Jas condiciones espe
ciales de las C.T.D.. Llama también la atencién que no se cite el Trai
ning-Group, cuando en la préctica real es en donde mds cncajan lo
grupos que sé hacen en la mayoria de las C.'T.D. e

En segtindo lugar, podemos intentar una minimafg_;_i:aéifi
ciendo que en las C.T.D. de estas dos Redes se realizan
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- Diferentes formulas de Terapia Ocupacional ligadas a las Activida-
des de las mismas.

- Diferentes férmulas de Terapia Corporal muchas de origen oriental

- Grupos en todas.

- Psicoterapia individual y técnicas derivadas, por diferentes vias, del
psicoanilisis en varias de ellas. '

- Socioterapia en otras.

- Técnicas de Modificacién de la Conducta en otras.

A pesar de todo esto, no es posible realizar una clasificacién, ya
que si observamos a las C.T.D. lideres, vemos como aquella que opta
por un enfoque socioterapeuntico (CT-58) y a pesar de que haga mu-
cho hincapié en lo psicopedagégico v en el rol terapéutico de los Edu-
cadores, a ta postre, los criterios de pragmatismo y valoracidn refor-
zante de las distintas actividades le llevan a tener Talleres Terapeiti-
cos de tipo Laboral en los que se realizan multiples actividades, de For-
macioén y de Tiempo Libre, incluidas técnicas de Terapia Ocupacional
y Corporal. Pero ademais realiza Grupos {De Iguales para los que uti-
lizan técnicas Cognitivas, de Dindmica Global, Especiales, De Expre-
sion, Tertulias, De talleres, De Junta,...), e incluso Psicoterapia Indi-
vidual bajo el epigrafe de Atenciones Individuales.

Un fenémeno contrario se produce desde una perspectiva psicodi-
namica cuando en una C.T.D. (CT-46), a partir de una reflexién muy
interesante sobre el impacto psicoterapéutico especifico de la C.T.D.
y proporcionando el marco tedrico mas elaborado de todos los obte-
nidos en esta investigacion, -en el que se incluye una interpretacion ra-
cional del fendmeno de la drogodependencia y una version tedrica in-
tegrada y bibliograficamente centrada de su trabajo (Fernandez March,
1985)-, se introducen elementos simbélicos de significacién, que debe-
rian tener un valor universal, y que solo pueden tener validez para la
C.T.D. concreta y ubicada geogrificamente en un &mbito concreto,
con lo que el andlisis queda determinado por factores ambientales (1)

La misma C.T.DD. nos explica con claridad las bases tedricas del psi-
codrama (Fernandez March, 1986), la utilizaciéon de métodos de ex-
presién plastica para facilitar la comunicacién entre el paciente y el te-

rapeuta {Hernandez Merino, 1986), y la forma de detectar problemas -

de identidad corporal y utilizar terapéuticamente la informacién con-
seguida por este procedimiento (Hemandez y Roig-Traver, 1986).

(1) Nos estamos refiriendo a la conceptualizacidn simbdélica de la tierra y la granja, don-
de se hacen labores, como la rradre algo que, con independencia de su codificacién ana-
litica, solo es valido en una cultura mediterranea de regadio, donde Ia naturaleza es para
el campesino una madre con la que mantiene relaciones de comensalismo, 2 la que quie-
re engadar y que se manifiesta libidinalmente como felotio. Un modelo gue no valdria
en culturas de secano o ganaderas donde la naturaleza se percibe antropoldgicamente
haciendo hincapié en su condicién de esposa y hermana respectivamente.,

Lo dicho para estas dos C.T.D., gue creemos manejan un modelo
real muy coherente, nos pone en la pista de lo que en realidad esta
ocurriendo en todas: LA ESPECIFICIDAD DEL FENOMENO DE
LAS C.T.D. QUE PARTICIPAN EN EL PROCESO DE RE-INS-
TITUCIONALIZACION, NO RESULTA COMPATIBLE CON
NINGUN MODELO PSICOTERAPEUTICO, PORQUE EN SI
MISMAS CONSTITUYEN UN MODELO COMPLETO. Asi recu-
peran la concepcion totalizadora de la Comunidad Terapéutica de
Maxwell Jones, y por esto se le cita cada vez més, SIN QUE EL NUE-
VO MODELQO TENGA QUE VER MUCHO CON LOS HOSPITA-
LES PSIQUIATRICOS QUE JONES DIRIGIO.

Esto explicaria también por qué aparecen en forma desconcertan-
te, ¥ sin aparente relacion, términos como Andlisis Transaccional {el
modelo tedrico preponderante en las C.T. a nivel internacional, Rol-
dan, 1986), Gelstat, Terapia Cognitiva, etc...cuya tnica funcién es la
de indicar que nos encontramos ante unos centros que estdn en la fase
de re-institucionalizacion.

Hasta aqui hemos expuesto las semejanzas entre las dos Redes, y
ahora queremos dejar patente una importante diferencia. La Red Pu-
blica actiia como un banderin de enganche en este proceso ya que, {6-
gicamente, es la que se encuentra afectada por ¢l mismo; en cambio
la Red Privada maneja, en proporcién, un menor nimero de referen-
cias tedricas, y si acepta la dindmica de psicoterapia explicita es por-
que ASI LO QUIEREN UNA SERIE DE MIEMBROS DE SUS
EQUIPOS TERAPEUTICOS QUE SE SIENTEN TEORICAMEN-
TE IDENTIFICADOS CON LA EVOLUCION DE LAS C.T.D, PU-
BLICAS E INCLUSO REVINDICAN EL CAMBIO DE STATUS
DE SU C.T.D. o al menos estar subvencionados al 100%.

Esto explica por qué todas las iniciativas técnico-terapéuticas sur-
gen del sector publico, mientras que hace unos afios fas C.T.D. eran
basicamentes iniciativas personales, tal es el caso de la incidencia psi-
coanalitica, que entendemos como el esfuerzo teorizador mdas amplio
y que aparece claramente en por lo menos cinco de las C.T.D. publi-
cas, mientras s6lo dos privadas lo admiten con claridad, en clara opo-
sicion a los principios bdsicos de privacidad del psicoandlisis. '

Conviene sefalar también que los informes sobre El rol terapéutico
de la C.T., Pblicas y Privadas coinciden en afirmar, que la C.T.D. es
un dmbito terapéutico privilegiado en el que es posible realizar ciertas
acciones psicosociales, no posibles fuera de la condicién demt

aplicarse a aquelios sujetos que no pueden realizarlo
bitual. En un caso la C.T.D. funciona como referen
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11.8.

mientras que en el otro, dicho referente se halla en el Programa Asis-
tencial Amplio; por la misma razén, las piblicas no suelen tener téc-
nicas de control de la vuelta y readaptacion al medio, mientras que para
las privadas puede llegar a ser la parte mas importante de su progra-
ma. Tenemos la excepcién de un par de C.'T.D. piblicas de las que
nos consta que el dispositivo asistencial amplio es inespecifico y no fun-
ciona como referente.

Analisis comparativo de ciertas variables

El andlisis de los diversos programas terapéuticos, nos permite com-
prender ahora, el distinto comportamiento y el sentido que adoptan
ciertas variables que se planteaban en el Cuestionario.

11.8.1. Factores de eficacia terapeutica

Se preguntd, cuales se consideraba que eran los factores de efica-

cia terapettica en pregunta cerrada, y las respuestas fueron las siguien- .

tes.

Los resultados coinciden totalmente con el analisis desarrollado an-
teriormente,

Pablica Privada Patriarca Evang. P. Hombre Narconon

Individuales....... 100% 100%  100% — 100%  100%
Farmacol6gicos.. — 43% — — — —
Grupales............ 100%  957% 100% (1)  100%  —
Psicosocial ........ 100% 100% — — 100% —_—
Valores (2)........ 40% — 100% — — —
Valores y Creen. — 91,4% — 100%  100% —

(1} Se cita en un caso de C.T, Especifica.

(2} No aparecia codificado, pero 4 de las C.T.D. piblicas sefialaban el item tachan-
do al mismo tiempo el término «creencias». Por otra parte El Patriarca cita abundante-
mente la cuestion de valores personales. ’

El cuadro podria incluso considerarse una especie de resumen de
cuanto venimos seflalando en capitulos anteriores: rechazo a los fac-
tores y criterios farmacoldgicos y aceptacion undnime de otros facto-
res en forma diferencial en cada red.

11.8.2. Intercambio con otras C.T.D.

Cuatro de las Redes: el Proyecto Hombre, Fl Patriarca, las Igle-
sias Evangélicas y Narconon, desarrollan un fuerte nivel de intercam-
bios, tanto visitas, como cesién de materiales, estancias ¢ incluso in-
tercambio de personal pero sélo dentro de la propia Red, otro tipo de
relaciones son exclusivamente personales,

La Red piiblica es la que realiza mayores intercambios, visitas, con-
gresos, cesion de materiales, contactos personales, etc... no sélo a tra-
vés de su propia Red sino hacia la Privada ¢ incluso hacia el Proyecto
Hombre. Todas las C.T.D. de la Red Publica realizan estas acciones
de intercambio v en todas hay miembros de ia Asociacién de Profe-
sionales de Comunidades Terapeiiticas.

En la Red Privada se dan, en cambio, situaciones de aislamiento
total, el 26,1% de las C.T.D. de esta Red no se relacionan con nadie,
el resto, entre las que se encuentran todas las que tienen algin tipo
de subvencion, se comportan en forma parecida a Ias Pablicas y tam-
bién en sus equipos se incluyen a miembros de la A.P.C.T..

11.8.3. Actividades complementarias

(1) 2 K] @ (5)
Pablicas ..........cooevvennnn. 50% 100%  50%  30% 60%
Privadas....................... 64,2% 21,4% 42.8% 143% 50%
Patriarca ..........coviinens 100%  central (1)  central central
Evangelistas.................. 100% — — — 160%
P. Hombre ...oooovinniennnns 100%  50%  50%  S50% 25%
Narconon ............c........ 100% — {2) — o

{1} Prevencion.

(2) Investigacién,

(3) Formacion Profesional.
(4) Orientacion Legal.

(5) Publicaciones.

NOTAS

(1) En algunos casos se imparte F.P. especialmente a menores.
{2) Unicamente en una de las C.T.D.

Todas realizan Prevencion, las piiblicas es como parte de las acti-
vidades del Programa Asistencial Amplio, el resto légicamente desde
la propia C.T.D., lo que vendria a significar que la C. T.D. se percibe
NO SOLO COMO UNA ALTERNATIVA ASISTENCIAL SINO
COMO UNA INSTITUCION IMPLICADA A TODOS LOS NIVE-
LES EN EL TEMA DE LAS DROGOGDEPENDENCIAS.
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En un plano similar hay que valorar las otras actividades contem-
pladas, ya hemos podido constatar que si bien algunas C.T.D. reali-
zan investigacién, formacion profesional, orientacion legal, etc,... con-
siderandolo parte de su intervencién asistencial, una mayoria realiza
tales actividades a partir de una serie de mecanismos que les involu-
cran en ¢l tema de las drogodependencias aunque en ocasiones no tie-
nen que ver con los pacientes internos.

11.8.4. Objetivos terapéuticos

La préctica totalidad de los programas terapéuticos se articula en
fases, éstas poseen objetivos explicitos diferentes en cada Red, exis-
tiendo una fuerte coincidencia entre los objetivos en cada una de las
fases entre las distintas C.T.D. que componen una Red. Esta coinci-
dencia en las respuestas, que contrasta con la confusion v la dispersion
terminoldgica en las preguntas sobre denominacion tedrica, podria sig-
nificar que los objetivos concretos, que hemos formalizado al habtlar
en el Cuestionario de Corto, Medio y Largo Plazo, estin mucho mas
claros que el marco tedrico en el que podrian inscribirse. Ademds, las
diferencias entre Redes, significan que estos objetivos se ven constre-
fiidos por realidades materiales y estructurales que abocan a la coin-
cidencia segin el rol global de la Red, lo que desde luego no sucede
cuando se hacen definiciones tedricas.

Veamos los objetivos de cada Red.

1) La RED PUBLICA ofrece el siguiente balance de objetivos co-
munes a pesar de la complejidad tedrica de la que venimos hablando
en estas paginas:

a) A CORTO PLAZO los objetivos son:
- Recuperacién psicofisica.
- Vida libre de drogas y aislamiento.
- Aceptacion de normas de la C.T.D.

b) A MEDIO PLAZO son:

- Clave: DESARROLLQ DE LA RESPONSABILIDAD,
Para unos a nivel de relaciones interpersonales.
Para otros a nivel de trabajo y hdbitos de vida.

- Integracion en el grupo.

- Desarrollo de habilidades sociales

c) A LARGO PLAZO son:

- Clave: AUTONOMIA.
. Desarrollo personal.
. Maduracién personal,

- Adaptacion y reinsercion en el medio,

- Reinsercién sociolaboral.

- En otros términos expresados como: Elaboracion del duelo,
aceptar la castracién, ser uno mas en ¢l mundo y asumir la frus-
tracion.

2) LA RED PRIVADA.
a) A CORTO PLAZO son:

- Modelo A: Control de consumo y abstemia.
- Medelo B: Integracién en C.T.D.

b) A MEDIO PLAZO son:

- Clave: REEDUCACION.

. Reestructuracién psiquica

. Adquisicién de conductas compatibles.

. Autocontrol.

- Conexién sistémica (familia y otros entornos).

¢} A LARGO PLAZO SON:

- Modelo 1 (las subvencionadas)

. Reinsercién sociolaboral.

- Modele 2 (Privadas puras y mixtas)

. Consolidacién de estilo de vida,

. Elaboracién de proyectos de vida realistas.

. Aceptacion de las normas sociales.

. Reinsercién no programada.

- Nuevos en otros terminos expresado como:

Conceptos de gratificacién y asumcidn del deseo de Heroina.

Las C.T.D. Piblicas v las Privadas nos ofrecen dos perfiles distin-
tos de objetivos, tanto por la distinta temporalizacién de alganos de
ellos, como es que en las primeras se evoluciona de lo personal a lo
social, mientras en las segundas por el contrario se hace de lo social a
lo personal, quizds porque las Privadas deben demostrar ( a la familia,
al subvencionador, al sistema, ...) que el invididuo va bien desde una
perspectiva normativa, antes de incidir en aspectos psicologicos indi-
viduales, mientras las Piiblicas insisten en el aspecto psicoterapeftico
porgue saben que no pueden respondey adecuadamente a las reclama-
ciones de recursos publicos, que se les van a hacer a partir de un cier-

to momento.

3) La RED EL PATRIARCA no respondi6 con una divisién de

los objetivos en plazos, pero sefial explicitamente que no podia divi-

dirlos ya que su Terapia se basa en el concepto de GRADUALIDAD.
Esta se aplica segin criterios de los Toxiterapeutas de los centros. He-
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mos podido sin embargo diferenciar cuatro fases en las que se produce
respectivamente:

a) La desintoxicacion fisica.
b) La participacidn en las tareas del centro.
c) La responsabilizacién en el desarrollo de estas tareas.
d) Modelo A: la asuncién de responsabilidades a nivel de Ia Asocia-
cién. .
Modelo B: 1a reinsercién social a través de la participacién en Aso-
ciaciones de reinsertados.

4) La RED DE LAS IGLESIAS EVANGELICAS adopta los siguien-
tes objetivos:

a) A CORTO PLAZO:
- Desintoxicacién y recuperacion psicofisica.
- Adaptacién a las normas del centro.
b) A MEDIO PLAZO:
- Adopci6n de valores morales.
¢} A LARGO PLAZO:
- Caso Comunidades de tipo especifico:
. Reinsercidn social (personal o a través de Comunidades cris-
tianas) '
- Caso de Comunidades de tipo inespecifico:
Nueva ética y participacién en la Comunidad.

5) La RED DEL PROYECTO HOMBRE indica unos objetivos muy
precisos ¢ idénticos en todas las C.T.D.

a) A CORTO PLAZO:
- Separacion de las drogas.
- Integracion en el grupo.
b) A MEDIO PLAZO:
- Autoconocimiento y maduracién personal,
c) A LARGO PLAZO:
"~ - Reinsercién (normalizacién social)
- Responsabilizacion,
- Autoaceptacion.

6) La RED DE NARCONON aplica un modelo de objetivos més sim-
ples:
a) A CORTO PLAZO:
- «Separarse de la droga»
b} A MEDIO Y LARGO PLAZO:
- Recuperacion y Reinsercién entendidas como competencia,

.9. El caso de los programas de padres.

La cuestion de Ia existencia de un conjunto de referentes sistémi-
cos a nivel familiar, sirve para contrastar la prictica terapéutica en las
distintas redes. En general, se puede afirmar que las familias partici-
pan de alguna forma en casi todas las C.T.D., otra cuestién es el tipo
y las caracteristicas que adoptan tales formulas de participacidn.

Empezando por la presencia de ASOCIACIONES DE FAMILIA-
RES, hay que sefialar que las mismas existen siecmpre en tres Redes,
la Publica, El Patriarca y el Proyecto Hombre, y casi minca en las otras
tres Redes, en una gran medida porque estas Asociaciones no apare-
cen vinculadas directamente con las C.'T. 1., sino con los servicios asis-
tenciales amplios. En et caso de las pablicas, con los servicios ambu-
latorios de referencia o a través del programa local de atencién, en el
caso de El Patriarca, a través de los Centros Urbanos o como Asocia-
ciones Provinciales formalmente independientes que apoyan a El Pa-
triarca, y en la Red del Proyecto Hombre, ¢l propio programa asisten-
cial incluye la existencia de la Asociacién como parte del mismo. En
cuanto a las otras tres Redes hay algunas excepciones, por ejemplo,
una de las Comunidades de Narconon y algunas Privadas; sin embar-
go, en todos los casos, se trata de Asociaciones vinculadas directamen-
te a la C.T.D. y no a un organismo mas amplio.

Exista 0 no Asociacion, la prictica totalidad de las C.T.D. (un
95,1%}, exige algin tipo de colaboracién en ¢l programa terapetitico,
las excepciones son en parte la Red Narconon y las C.T.D. de tipo ines-
pecifico de la Red de las Iglesias Evangélicas.

Pero, esta exigencia es muy diferente en cada una de las Redes,
configurando versiones muy distintas del rol de un programa familiar
en el tratamiento de las drogodependencias. Para poder describirlas co-
rrectamente hemos establecido tres modelos:

1) TIPO TERAPEUTICO, caracterizado por la existencia de grupos
terapéuticos de padres en el organismo asistencial amplio. Es-
tos grupos actian sobre los factores de tipo sistémico, y tienen
como objetivo modificar las actitudes, pautas y comportamien-
tos de los padres hacia sus hijos drogodependientes, haciéndo-
les participar en la dindmica y evolucién del propio proceso.

2) TIPO INTERLOCUTOR, caracterizado por la exigencia de un
contacto con Ia familia a fin de que ésta intervenga en diferen-
tes niveles, desde presionar en la fase de admisién, hasta aco-
ger en la fase de reinsercidn, controlar los permisos o apoyar
ciertas iniciativas,

3) TIPO REFERENCIAL, caracterizado por la nula presencia de la

familia en todo el proceso, siendo la nica exigencia, que exista”
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una familia de respuesta, a fin de cumplir con las exigencias eco-
ndémicas o responder ante demandas concretas.

El TIPO TERAPEUTICO aparece en toda la Red del Proyecto Hom-
bre, y en practicamente toda la Piblica, en todos los casos, ¢l progra-
ma terapéutico se basa en grupos de padres y/o en terapia familiar con-
junta y se considera una parte esencial del proceso de tratamiento, en
el que no nos detendremos, ya que sobre el mismo existe una abun-
dante literatura (Autores varios, 1987).

El TIPO INTERLOCUTOR aparece especialmente en la Red Priva—l

da, con un caso extremo en el que un familiar tiene que acompanar al
drogodependiente durante toda la estancia en la C.T.D. Sin embargo
a pesar de que realiza determinadas funciones, dicho famifiar no es su-
jeto terapéutico, y lo mismo ocurre en otras C.T.D. de esta Red, en
Ia que las funciones de la familia tienen que ver con el desarrollo del
proceso, pero no son en si mismos objeto de ninguna intervencidn.

Si atendemos a las C.T.D. de la red privada subvencionadas, ob-
servaremos que la implicacién del colectivo familiar es mayor, lo que
a nuestro entender significa, que el tipo de programa familiar va a es-
tar en funcién de la dependencia administrativa de la C.T.D. y que,
salvo la Red del Proyecto Hombre, la dependencia publica significa
una implicacién terapéutica de los familiares, mientras que en las Co-
munidades totalmente privadas el papel de la familia es también im-
portante, pero s6lo como interlocutores de los terapeutas a ciertos fi-
nes que estos persiguen. Conviene tambien sefialar, que es en la Red
Privada, en la tnica que se da ¢l fenémeno de que las familias tomen
decisiones en torno al proceso terapéutico del interno, y en la que se
recogen quejas relativas a las interferencias de las familias en dicho
proceso.

Aunque existe una excepcion a esta regla, ya que una C.T.D. pri-
vada posee uno de los mas desarrollados programas terapéuticos con
familias, indudablemente no es en este caso el caricter de profesional
o no profesional el que determina el tipo de programa familiar, sino
la pertenencia a una Red piblica o Privada, -al hecho de que se esté
pagando por la intervencién o ésta sea gratuita-. Pero especialmente’
la existencia de un Servicio Asistencial Amplio, -ambulatorio y urba-
no-, que es ¢l espacio fisico adecuado en el que poder desarrollar un
programa familiar.

Finalmente el TIPO REFERENCIAL, que aparece en la Red de
El Patriarca, no admite ningin tipo de participacién de la familia en
el proceso, aunque sf las de aquellas familias que, teniendo o no en
un momento determinado a miembros internos en la Red, forman par-
te de las Asociaciones. En los Centros Urbanos de El Patriarca apa-
rece un programa disociado de informacién y sensibilizacién a padres,

pero sin conexién con la situacién concreta del interno en un momen-
to dado; esta misma estructura se observa en una C.T.D. Privada que
en sus origenes estuvo vinculada a El Patriarca.

Los grupos de padres del El Patriarca, constituidos bajo la formula
de diferentes Asociaciones de Apoyo, constituyen un mecanismo im-
portante para comprender la dindmica de dicha Red, pero no la dina-
mica terapéutica sino la sociopolitica. Los grupos de padres, resuelven
problemas de intendencia y apoyan la expansin de El Patriarca, pero
sin poseer ninguna capacidad ni ejecutiva ni legislativa sobre la Aso-
ciacién que conforma la Red, solo tienen en parte, capacidad para ges-
tionar la propia asociacién de padres y en ocasiones intervenir en
C.T.D. en fase de constitucion y gran precariedad. Ademds, la parti-
cipacién de los padres se centra en aquellos con capacidad de movili-
zar a colectivos, aportar o captar recursos, contactos o expedir vias
para la Red. Algunos de los padres, los mis participativos, pueden re-
cibir un cierto feed-back terapéutico en el contexto de las referencias
tedricas del modelo de El Patriarca.

El caso de las C.T.D. de Narconon y tipo especifico de la Red de
las Iglesias Evangélicas, son programas de tipo Interlocutor y/o Refe-
rencial.

Un fenémeno corriente que se da en los Programas tipo Interlocu-
tor y Referencial consiste en que, -y esto suele ocurrir frecuentemente
cuando ademds hay una Asociacion-, los grupos de padres en vez de
ser Grupos Terapéuticos se convierten en grupos de control e intentan
imponer su ley sobre el Programa de la C.T.D.. Si tenemos en cuenta
lo indicado en el capitulo IV, observaremos lo peligrosa que puede ser
esta tendencia.

Fl dato mds importante que se ha utilizado para correlacionar el
tipo de Red con el tipo de programa familiar, ha sido la respuesta a
la cuestién VI.4.4., acerca de si el programa era (bajo pregunta cerra-
da) Individual, para la pareja, grupos de padres... etc, y a su agrupa-
miento en tres categorfas seglin se realizara:

A) Sélo intervencion individual.
B) Todo tipo de intervenciones.
C) Sélo intervencion grupal.

En el primer caso aparecian todas aquellas C.T.D. con programas
tipo Referencial ¢ Interlocutor, en el segundo y el tercero todas las
C.T.D. del Proyecto Hombre, las Publicas y las pocas Privadas con
programa terapéutico. La categoria B se reserva a las C.T.D. Piblicas
que utilizan referentes tedricos psicodindmicos y la C a las que utilizan
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concepciones mas Socioterapeiticas. El cierre epistemolégico es sor-
prendente por lo exacto.

Por tiltimo vamos ha hacer una serie de observaciones sobre la cues-
tién de los Programas Familiares tipo Terapettico:

En la Red Publica, resulta sorprendente que casi en la totalidad de
fas C.T.D. sea obligatorio que Ia familia del interno participe en un
Programa Familiar, y decimos sorprendente, porque arriba hemos
mencionado que espontincamente todas las C.T.D. de esta Red jus-
tifican su existencia en los casos en los que el apoyo sistémico falla,
;cOmo es posible en tales condiciones plantear un Programa Familiar
obligatorio?, sin duda porque tal y como se ha mostrado en el capitulo
V, la condicién real de los internados no es en absoluto la de un grupo
desestructurado.

Solventado este tema los Programas suelen estar muy bien plan-
teados y el esquema tipo incluye:

1) Acciones informativas grupales e individuales.
2) Grupos familiares que tienen como finalidad:
- Crear relaciones interpersonales entre ellos
- Implicaries en los aspectos psicoterapetiticos del tratamiento
- Prolongar el modelo normativo aplicado en la C.T.D.
- Implicarles en las dificultades surgidas.
3) Contactos individuales que tienen como finalidad disedar estrate-
gias de reinsercién sociolaboral, educativa o simplemente vital,

4) En algunas C.T.D. Psicoterapia de Familia Individual, incluido o

no el drogodependiente, para familias con graves problemas de de-
sestructuracion. (Soriano, 1986).

En resumen los Programas Familiares tipo Terapéutico permiten:
informar (Fernandez March et alt, 1983), sugerir (Soriano, 1985), au-
mentar la comprension mutua (CT-35), posibilitar la reinsercién
(CT-40), descubrir en las relaciones familiares aspectos itiles para el
tratamiento (CT-38) y hasta resolver conflictos familiares, con inde-
pendencia de que tengan que ver o no con los problemas de la Drogo-
dependencia.

Solo una sombra mediatiza este idilico paisaje: Sin una decidida in-
tervencion, la mayoria de las familias no aceptan responsabilizarse, ni
de su posible influencia en el proceso de adquisicién de la dependen-
cia, ni de la realizacion de determinadas acciones que impliquen cam-
bio de habitos entre los otros miembros del grupo familiar, ya que el
tinico problema es el drogodependiente'y se lo ha buscado & mismo.
Y el problema reside en que actualmente la mayorfa de los recursos
asistenciales, todos los inespecificos desde luego, no sélo no estdn pre-

parados para cambiar este discurso familiar sino que es muy posible
que lo refuercen, con lo que los Programas Familiares de las C.T.D.
pueden quedarse en un conjunto de buenas intenciones si no se dis-
pone de recursos asistenciales que posibiliten la realizacion de Tera-
pias familiares (Roldan et alt, 1986), y de ahi ¢l extrafio fenémeno de
C.T.D. Piblicas que realizan ELLAS MISMAS, el Programa familiar.

Nos cabe también comentar dos cuestiones, que haciéndonos eco
de la lLiteratura internacional, hemos podido detectar en algunos ca-
sos: En primer lugar, ¢l rechazo a participar en grupos terapéuticos
por parte de los familiares, compensado por la presién del terapeuta
intentando imponerla, situacién que refleja una contradiccién perma-
pente e insoslayable entre familiares y terapéutas, ya que mientras la
familia rechaza la culpabilizacién y se niega a participar, el terapeuta
pretende eliminar la ansicdad que le produce su propia, directa y cx-
clusiva responsabilidad (Coletti, 1985), sustituyendo la relacién entre
terapeuta y paciente, por el escudo de una triple relacion entre pacien-
te, familia y terapeuta. En segundo lugar, la Terapia Familiar puede
frenar el desarrollo de una 6ptica relacional mds amplia que evita el
esquema de la culpa-pasado-familia, que si bien resuelve algunos pro-
blemas produce otros, en especial si la nueva relacion familiar sustitu-
ye a una auténtica resocializacion y este freno significa a la vez que de
una forma implicita se asignan los factores etiolégicos, o de riesgo, a
la relacién familiar. Algo que quizds estd muy lejos de la intencién de
muchos Programas Familiares, pero que producen este efecto, impi-
diendo al mismo tiempo que emerja una familia de apoyo y generando
familias de control a las que el exdrogodependiente se somete para evi-
tar ia recaida.

La Red del Proyecto Hombre, es la que explicitamente presta ma-
yor atencién a los Programas Familiares, hasta el punto que se ha lle-
gado a afirmar que es un Programa de atencién a familias, uno de cu-
yos miembros es drogodependiente. El Proyecto Hombre, exige la ad-
hesién de la familia al programa terapéutico, y en la primera fase (an-
terior a la C.T.D.), controla y selecciona a los sujetos a partir de esta
condicién, teniendo las familas que participar y comprometerse obli-
gatoriamente en una serie de acciones entre las que destacamos:

1) Acompafiamiento permanente y seguimiento del hijo.

2} Control sobre sus reacciones y comportamiento.

3) Asistencia diaria al centro durante la fase de acogida.

4) Participacion en los grupos de auntoayuda. _

5) Participacion en Grupos Terapéuticos familiares como ¢l Grupo
Mixto o ¢l Encuentro Especial.

La perspectiva tedrica es, que el proceso de crecimiento del drogo-
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11.10,

dependiente debe ir acompaiado de otro proceso de crecimiento en la
unidad familiar, para que al final no se produzcan disfunciones.

Finalmente, cabe sefialar alguna C.T.D. Privada que nos informa
de un Programa Familiar que implica incluso la presencia con una cier-
ta frecuencia de todos los familiares de los internos en la C.T.D., se-
fialando que si hay una sintonfa entre las reacciones de familiares e in-
ternos el proceso terapéutico se facilita enormemente (CT-42); sin em-
bargo creemos que la mayoria de las intervenciones a este nivel de las
Privadas, y sefialamos de nuevo la incidencia negativa que puede te-
ner una Asociacion de Padres controladora, se desenvuelven en lo que
indica una C.T.D. Privada, que no ha respondido al cuestionario pero
de Ia que hemos reconstruido expediente (CT-59).

Para dicha C.T.D. la participacioén de los familiares s obligatoria
con los siguientes objetivos:

- Colaboradores activos en el proceso de reinsercidn.

- Implicarse en la bisqueda de recursos sociales.

- No interferir en el proceso terapéutico.

- Adquirir compromisos sobre su conducta en relacion a su hijo.

JPorgue aparecen las C.T.D. de dia?

Dos de las C.T.D. incluidas en la muestra, una piblica y la otra
privada, funcionan en régimen de externado, y como ya indicamos las
hemos incluido a efectos comparativos, porque constituyen un fend-
meno cualitativamente nuevo que gueremos analizar, entre otras ra-
zZones porque conocemos otros proyectos que nos confirman que este
¢s un modelo en ascenso.

Tenemos en primer lugar que sefialar que en nada se diferencian,
salvo en la condicién de externado, estas C.'T.D. del resto. La piiblica
en concreto es muy similar a cualquier otra, estd ubicada en un dmbi-
to rural, realiza actividades tipicas y padece las mismas contradiccio-
nes psicoterapéuticas que las demds, incluso justifica su existencia en
el tema de la desestructuracién y la imposibilidad de que ciertos pa-
cientes desarrollen su proceso de rehabilitacion en el medio natural.

Manejan ademds otro argumento, como es, evitar de entrada las
situaciones de dependencia que se crean entre el sujeto y la C.T.D.
cuando el proceso se realiza en régimen de internado. Asi consiguen
las ventajas terapéuticas de la Comunidad Terapéutica y evitan sus in-
convenientes. No podemos presuponer que no existe dependencia en-
tre el sujeto y la C.T.D. aunque en todo caso serd siempre menor. En
realidad las C.T.D. de dia son «Hospitales de dfa» sélo que surgidas
de la experiencia historica de las C.T.D.

En el cuadro 11.2., establecemos una serie de comparaciones entre
las C.T.D. en régimen de internamiento, las de dfa y los Programas
Ambulatorios, a través del que podemos deducir, que si la clave para
el tratamiento del drogodependiente reside en las condiciones psico-
terapéuticas del medio de Ia C.T.D., el internamiento esta de mds, sal-
vo que la clave resida justamente en la condicién de internamiento, en
cuyo caso la C.T.D. de dfa no tiene razén de ser si ya tenemos un Pro-
grama Ambulatorio.

En cualquier caso, la literatura internacional sefiala otra serie de
ventajas para las C.T.D. de dia que merece la pena reseiiar (Hatch,
1985):

1) Posibilidad de obtener con el mismo presupuesto un equipo pro-
fesional mas amplio, lo que puede llevar a una mayor compe-
tencia y motivacién en el equipo.

2) Mayor accesibilidad para pacientes que no pueden desvincular-
se por un periodo muy largo de su medio natural.

3) Mayor estabilidad emocional en los pacientes que contrastan sus
experiencias permanentemente con su propia realidad cotidiana.

Con independencia de nuestras reflexiones no cabe duda de gque
este modelo, que creemos escenifica un paso més en el proceso de re-
institucionalizacion y de implantacién de lo psicoterapéutico explicito,
se ird ampliando en los proximos afios, siendo preciso tener prepara-
dos instrumentos de evaluacion, que comparen los resultados y las apli-
cactones de los tres modelos, para poder asi determinar no sélo la efi-
cacia, sino también la aplicabilidad de cada uno de ellos,

CUADRO 112
MODELO ESTRUCTURAL
Yariables C.T.D. (Internamierto) C.T.D. (De dia) Programa Ambulatorio
Perfil tedrico del sujeto | Desestracturado Semiestructurado Estructurado
Perfil Real Estructurado Estrciurado Estructurado
Tustificacion Necesidades Necesidades Reinsercitn Medio
psicoterapéuticas psicoterapéuticas
Realidad social Internamiento ? Demanda y coste
Nivel actividades Intensivo Intensivo Bajo (*)
Nivel psicoterapéutico
Propuesto Alto Alto Bajo :
Coste Alto Medio ' Bajo
Eficacia comparativa - Desconocido HAE

(*} Salvo si existen «TALLERES TERAPEUTICOS»,

217




DE LA REINSERCION

LA PROBLEMATICA
SOCIAL




12.1.

Planteamiento del problema

Las Comunidades Terapéuticas surgieron como un método para in-
tentar la Reinsercién Social de los internos en instituciones de Salud
Mental, por el contrario, las Comunidades Terapéuticas para Drogo-
dependientes, aparecieron y durante muchos afos se han desarrollado
alrededor de 1a idea de que la Reinsercidn Social del Drogodependien-
te es imposible y por lo tanto hay que crear instituciones que los aco-
jan vitaliciamente. La evolucién y la presion social, han llevado a las
C.T.D. a replantearse sus funciones y a redefinir sus objetivos desde
Ia perspectiva de instrumentos de Reinsersién Social, adoptando para
ello las referencias intelectuales de las primitivas Comunidades Tera-
péuticas, sin abandonar ciertas pricticas surgidas en el proceso de crea-
cién de las C.T.D.

El doble origen de las actuales C.T.D., que como hemos ido vien-
do se estructura en una gradacién continua entre ambos modelos, en
un extremo del cual estaria la Red Ei Patriarca y en el otro Ia Red Pu-
blica, tiene en el tema de la Reinsercién Social una de sus contradic-
ciones no resueltas, «si hay alguna generalizacion posible para la ma-
yoria de las C.T.D.... es que a la preparacion para funcionar en el mun-
do exterior no se le dedica la adecuada atencion y tiempo» (Wi-
nick,1980). Se quiera o no cualquier C.T.D. de cualquier Red es, por
condiciones materiales y fisicas, un recurso finalista, que realiza, me-
jor o peor, un proceso que posibilita al individuo la adquisicién de
unos niveles, relativamente preestablecidos, de desarrolio y competen-
cia social, pero que no estd en condiciones de implantar, ensayar o po-
ner en practica estas adquisiciones en las condiciones normalizadas de
la vida cotidiana y la praxis social,

Como veremos, ciertas C.T.D. se plantean el problema de la reim-
plantacién en el medio en una forma gradual, con salidas y controles
posteriores, pero indudablemente esta es una etapa limitada, y duran-
te la misma la C.T.D. sigue realizando una funcion referencial, y en
ningiin caso aparece un auténtico feed-back entre la reimplantacion
prolongada en el medio, y sus problemas cotidianos vistos de una ma-
nera directa y desnuda sin la mediacién de la C.T.D.. Por ello, y con
independencia de que la mayoria de internos en las C.T.I3. se encuen-
tran en la situacion de tener que irse al acabar el programa o a partir
de un determinado momento, no cabe duda, de que ain en los casos
en que existe un programa especifico de separacion o destete, seglin
los lengunajes, hay un punto de no retorno a partir del que empieza la
contrastacién real con el medio social. En este momento la C.T.D.no
puede hacer nada, salvo recoger los casos en situacién de recaida.

Al analizar las actitudes y la demanda social en el capitulo IV se
ha podido constatar, cémo lo que Hamabamos segunda ruptura era tan

221




222

importante para la Reinsercién Social (o la abstemia de la que era con-
dicién), como ¢l propio abandono del consumo de la droga o drogas
causantes de la dependencia, y cémo los sujetos que habfan pasado
por las C.T.D. y actualmente mantenian la abstemia, reelaboraban por
si mismos los mecanismos que les habian permitido enfrentarse a esta
segunda ruptura.

En un reciente texto (Funes y Romani, 1986), se planteaba la hi-
pétesis de que la Reinsercién Social era un proceso singular, que de-
pendia de la etapa evolutiva del sujeto, una seric de condiciones par-
ticulares ni buscadas ni planificadas (se habla de suerte) y una situa-
cién minima de umbral de experiencias significativas, En nuestra opi-
nion, la realidad sociolégica que ‘acertadamente detectan Funes y Ro-
mani, no es un resuitante del proceso terapéutico en si, sino que apa-
rece justamente por la dindmica de lo que en capitulos anteriores he-
mos llamado segunda ruptura. En otros textos, hemos manifestado
nuestro desacuerdo con la Teoria de la Maduracién Objetiva (Comas,
1987), pero tenemos que matizar que nuestro desacuerdo se produce
desde la perspectiva analizada en el capitulo VII, de que la interven-
¢i6én terapéutica tiene un sentido y por lo tanto reconvierte las condi-
ciones de la demanda, es decir, en la tensidn que se produce entre vo-
luntariedad y motivacién por una parte e imposicién terapéutica por
otra, el énfasis es diacrénicamente ciclico, y en un momento como es
la admisidn, e} énfasis estd en la voluntad y la motivacién, y en otros
momentos del proceso el énfasis esta en la imposicion terapéutica. Por
tanto, la Maduracion Objetiva se puede y debe crear en el propio pro-
ceso de intervencién. Pero el problema, a nuestro juicio, reside en
cuanto no existe tal intervencién, y con claridad no existe en la segun-
da ruptura, cuando se abandona al sujeto a su suerte de cara a la Rein-
sercidn Social, momento en el que se produce la situacién que descri-
ben Funes y Romani,QUIZAS CON INDEPENDENCIA DE LOS
LOGROS INDIVIDUALES CONCRETOS OBTENIDOS EN LA
CT.D.

Fl tema es muy importante, ya que implica la existencia de una cos-
tosa Red de recursos asistenciales que cubren, con mayor o0 menor ade-
cuacién o éxito, una etapa, para situar al sujeto en un punto, en el
gue las condiciones de éxito dependen de una serie de factores que no.
han sido modificados por la intervencién de la C.T.D. Es decir, las
C.T.D., acogen a una serie de sujetos cuya motivacién objetiva (ha-
bian tocado fondo), permite predecir el éxito y en este sentido actdan
de simples apoyos al proceso, y a una serie de sujetos que no cumplen
esta condicién y que con independencia de los resultados obtenidos en
fa C.T.D., es predecible la recaida, porque en el momento en ¢l que
dejen la C.T.D., la falta de maduracion objetiva se impone, sin otra
mediacion. Esta situacidn serfa equivalente a la realizacion de una in-
tervencién quirdirgica con el mdximo de garantias de asepsia, para a

partir de un momento del postoperatorio dejar de proporcionar al in-
dividuo, y con independencia de su situacién, antibi6ticos para que tra-
bajen sélo las defensas naturales. Evidentemente solo superarian el
proceso aquellos que PREVIAMENTE tuvieran un bajo riesgo de in-
feccion. '

Estas son Ias razones que nos han impulsado a una doble lectura
de la cuestion de la Reinsercion Social y las C.’T.DD. Por un lado, ne-
cesitamos saber y conocer lo que dicen hacer y hacen las C.T.D., ana-
lizando el sentido de sus actos y afirmaciones y las implicaciones que
se derivan de los mismos, pero por otro lado, nos ha parecido adecua-
do realizar un discurso proyectivo, en el que nos replanteamos, tanto
el concepto de Reinsercién Social como la aplicaciones reales que se
estin dando al mismo, y desde una cierta perspectiva critica reelabo-
rar la relacién entre C.T.D. y proceso de reinsercion.

Los programas de reinsercion en las C.T.D.

Se les pregunto a las C.T.D., si tenfan un Programa Especifico de
Reinsercién Social, ¥y un 77,2% de ellas respondieron afirmativamen-
te, siendo la respuesta también afirmativa en el Informe de El Patriar-
ca, y sefialando el resto de C.T.D. que no respondieron afirmativa-
mente a la pregunta del Programa Especifico, con alguna de las acti-
vidades mencionadas mas adelante como ligadas a la Reinsercién. Sal-
vo la Red Narconon, la prictica totalidad de las C.T.D. manifesto al-
gin tipo de planteamiento explicito en relacion al tema.

En cuanto a si llevaban directamente ¢l Programa explicito, un
34,2% se manifesto positivamente, y en respuesta multiple un 40,0%
sefialé un Servicio Asistencial Amplio como el responsable o corres-
ponsable del mismo y un 37,2% sefald a los mismos efectos a otras
instituciones.

Los comportamientos no se correlacionaban dentro de cada Red
salvo en los casos de Narconon (no existe Programa) y Proyecto Hom-
bre (es siempre el mismo Programa). Por ejemplo, en la Red Pablica
hay dos C.T.D. que tienen su propio programa de Reinsercidn, pero
ademas, hay siete programas que dependen del Servicio Asistencial
Amplio (o el centro de referencia), en las mismas nueve C.T.D. hay
otros tres programas ligados a otro tipo de recursos y finalmente una
de las C.T.D. piblicas se desvincula de todo programa de Reinser-
cidn. Los criterios por los que se ha seleccionado una modalidad u otra
no estan claros, y a través de los contactos personales, se ha deducido
que se trata de una cuestion de oportunidades y posibilidades no pla-
nificadas.

La descripcién de los Programas de Reinsercién, planteados desde
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la perspectiva de la actividad terapéutica, nos permitieron establecer
cuatro versiones del mismo:

a) VERSION MAYORITARIA I: Las actividades terapéuticas cons-
tituyen por-si mismas un proceso de Reinsercion. La C.T.D. es
un microcosmos con funciones socializadoras. Afirmacién pre-
sente en todas las Redes.

b) YVERSION MAYORITARIA II: a partir de un cierto periodo de
internamiento se permiten salidas y contactos. Afirmacion pre-
sente en todas las Redes,

¢) VERSION MINORITARIA I: hay una seri¢ de servicios exterio-
res que se ocupan de ello. Afirmacion exclusiva de la Red Pibli-
ca.

d) VERSION MINORITARIA II: existe un programa de seguimien-
to que permite acudir periédicamente a la C. T.D.. Afirmacién
exclusiva de la Red Privada.

En cuanto a la existencia de un Programa de Seguimiento, un
88,6% repondi6 afirmativamente, siendo la excepcion la Red Narco-
non. El Patriarca informa que no realiza un programa de este tipo, ya
que lo considera competencia de la administracién piblica. Para un
31,4% la duracién del programa es variable o indefinido y para un
57,2% tiene una duracién fija, con un minimo de 6 meses y un méxi-
mo de 3-7 aios, la mayoria (un 37,1% de las C.T.D.) tiene una dura-
cién entre 1 y 2 afios.

Tal Programa de Seguimiento lo realizan {respuestas multiples): '

- La propia C.T.D. en un 40% (La mayoria de las Privadas)
- Bl Servicio Asistencial Amplio en un 48,5% (todas las Ptiblicas).
- Otras en ua 40%.
- La C.T. de Reinsercién en el Proyecto Hombre.
- Las Iglesias Evangélicas para las C.'T.D. inespecificas de esta
Red.

- Los Servicios Sociales y Sanitarios generales para un 42,9% de -

las C.T.D. de la Red Privada.

El Programa de seguimiento incluye los siguientes controles para
un 82% de las C.T.D. (respuesta muiltiple).

1. ANAHEICAS « v ereieiees e et aiie s rreae e e renietan e areaenens 39,1%
2. REUNIONES. . oiiitiiatieeiiner e iraasainsasirias e 21,7%
3. Psicoterapia individual.............cooieeinnn 21,7%
4. Terapia de apPOYO ...ovvevrremeiiiiiniiiniri e 13,0%
5. Terapia de grupo......cocoevviiinnieminiiiiiii e 13,0%
6. ESLANCIAS 1o ivinieerrereirieeiiiereaseearerenrererereaeranaraenenenens 8,6%
T, Control SOCEAL ...vve ittt er v e it araens 8,6%

La frecuencia de tales controles se distribuye como sigue:

SEMANAL ..ottt e 31,0%
OUINCENAL 1ottt e 27.5%
1 (S 11121 A 13,7%
Superior al Mes...........on 20,6%
VAT able ..ot riie e et e e 6,8%
TOTAL ceccvterivrrererasstrrressssssnsssrsanssssesssassessssessensserassesesansrssannsessnsre 100,9%

Por otro lado al preguntar por el tipo de terapias que se utilizaban
en el periodo post C.T.D. se obtuvo un 50% de respuestas (todas las
C.T.D. publicas y algunas de otras Redes salvo Narconon} con los si-
guientes resultados (respuesta multiple):

1) Terapia de apoyO ...coovvivieeiiieii e 47,0%
2) Terapia de familia..........cooooiiiniini 41,1%
3) Terapia individual .........ooooiiiiii e 29,4%
4) Grupos de apoyO .......vevveinieeiieii i 23,5%
5) Terapia de SrUPO ..ovveviiuiiinieiiiiiir e 23,5%
6) Red eXterion.....ocooviieiiiiiiiii i 5,8%
7) Actividades Culturales ...........coooieeiiiiin. 5,8%

La Terapia individual, la de grupo, la red exterior y las actividades
culturales solo aparecen en la Red Piblica, la Terapia de apoyo y fa-
miliar, asi como los grupos de apoyo, aparecen principalmente en la
Red Privada y en la del Proyecto Hombre, asi como en caso de la Red
Publica v de las Iglesias Evangélicas.

Como Dispositivos Transicionales entre las C.T.D. y la reintegra-
cién social se citan los pisos (17,1%), las asociaciones (8,5% )aparte
de la afirmacion en este sentido de la Red El Patriarca, las Comuni-
dades de Reinsercién del Proyecto Hombre (y una privada que afirma
tenerla en proyecto), ademas de un Hospital de Dia de otra C.T.D.
privada que también afirma tener en proyecto.

En relacion a la actuacién en caso de Recaida, proporcionan una
respuesta el 100% de las C.T.D. salvo El Patriarca que no se pronun-
cia —aunque algiin responsable de esta red nos ha indicado que read-
miten a sujetos en situacién de recaida salvo aquellos que huyeron en
compaiia de otro o robaron al irse—, ofreciéndose las siguientes al-
ternativas perfectamente diferenciadas:

a) Reingreso en la C.T.D. para practicamente todas las C.T.D.de
la Red Privada, las del Proyecto Hombre, Narconon y algunas
de las Iglesias Evangelistas.
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12.3.

b) Se sefiala la intervencién y la competencia de la Red Asisten-
cial Amplia en casi todas las Pablicas. .

¢) Se habla de valorar cada caso por la propia C.T.D. sin compro-
meterse a la readmisién en varias piiblicas y otros casos puntua-

les.

Finalmente, al plantear la existencia de convenios con otros recur-
sos sociales con finalidad de reinsercién, nos encontramos con un con-
junto ambiguo de respuestas que incluyen términos como colabora-
cion, contacto, intentan conectar con Asistentes Sociales, ¢ctc,...y s6lo
respuestas claras en el caso de las C.T.D. piblicas que infor.man ma-
yoritariamente de convenios con el LN.E.M. (una privada lo tiene tam-
bién) y Sérvicios Sociales generales.

La perspectiva de la reinsercion social desde las
C.T.D.

12.3.1. Valoracion de dificuliades

La Reinsercién Social es la prueba de la eficacia de un tratamien-
to. Partimos de una afirmacion que podria parecer banal e innecesaria
ya que goza de un total consenso, pero preferimos explicitarla porque
con frecuencia se olvida, y conviene también matizarla porque indu-
dablemente s6lo es la prueba cuando la Reinsercion es ¢l objetivo. Si
los diferentes programas de las distintas C.T.D., todos ellos, se arti-
culan en torno al objetivo de la Reinsercion Social, indudablemente
ésta sera la medida del éxito o el fracaso de la intervencién realizada
por las C.T.D.

Habria que empezar por sefialar que es lo que entendemos por
Reinsercién Social, ya que del material producido por las distintas
C.T.D. se desprende la existencia de visiones muy diferentes, en las
que ademds se observan sesgos caracteristicos dependiendo de las Re-
des y de la categorizacién de medios y objetivos particulares, que he-
mos sefalado en el apartado anterior.

Si a esto le sumamos que el colectivo de los afectados, y a veces
no s6lo ellos, entienden por Reinsercién Social el logro de las condi-
ciones que posibilitan la abstemia, y la abstemia misma, nos encontra-
mos ante una situacion bastante confusa, que exige una toma de po-
sicién. Fsta toma de posicién no pasa por una definicién més o menos
adecuada de Reinsercién Social sino por la adopcidén de un criteric ope-
rativo que nos permita la valoracién de los resultados obtenidos por
las diferentes C.T.D., INCLUSO DESDE LA PERSPECTIVA DE SUS
OBJETIVOS PARTICULARES.

En este sentido queremos sefialar con claridad que el fenémeno de
las drogodependencias, cuya complejidad todo el mundo reconoce, no
puede ser abordado de una manera univoca ni dogmatica, y por lo tan-
to, tal como ha revelado el espiritu de este informe, los planteamien-
tos vélidos son diversos, y de entrada el inico criterio de validez, apar-
te de ciertas condiciones sanitarias, ambientales o juridicas que pode-
mos exigir, es que los objetivos sean claros, concretos, valorables y eva-
lnables.

Desde tal perspectiva la Reinsercidn Social serd, EL PROCESO DE
ADQUISICION POR PARTE DEL INDIVIDUO DE UNOS NIVELES
PREESTABLECIDOS DE DESARROLLO Y COMPETENCIA PERSO-
NAL EN RELACION A UN CONTEXTO SOCIOCULTURAL DETER-
MINADO, correspondiendo la definicién de tales niveles al disefio del
programa que los puede determinar y articular mediante diversas inter-
venciones.

Sin duda alguna, el problema mas importante para las C.T.D. se
deriva del hecho de que la implantacion yio ensayo sélo puede reali-
zarse en la praxis social, es decir en un 4mbito ajeno a la propia C.T.D.
¥ en unas condiciones que ésta no puede controlar. Tal problema ha
producido como hemos visto diversas estrategias. I.a mayoria de las
C.T.D., han buscado férmulas de intervencién directa mediante pro-
gramas de seguimiento, que implican la realizacién de diferentes ac-
ciones por la propia C.T.D., mientras unas cuantas Comunidades de
la Red Publica al depender de un servicio asitencial amplio, remiten
al sujeto al centro referencial que se ocupa del tema de la Reinsercién
Social.

En el primer caso, el mecanismo funciona, sin que podamos valo-
rar su nivel de eficacia, porque el colectivo de los sujetos en situacién
de Reinsercién Social activa es infimo, quizds por la novedad de mu-
chas de las C.'T.D. cuyas actividades son recientes y tienen pocos su-
jetos en situacién de alfa, quizds porque las tasas de retencién son ba-
jas, quizds porque, como ha ocurrido en el caso de la Red El Patriar-
ca, el planteamiento intelectual del problema de la Reinsercién Social
es reciente, por tanto no es un mecanismo que admita la generaliza-
cién ya que las mismas condiciones fisicas de las C.T.D. hacen muy
dificil cualquier tipo de intervencién hacia el sujeto en su propio medio,

En ¢l segundo caso, nos encontramos ante recursos especificos, y
sin querer aqui repetir la vieja polémica especifico-inespecifico, no
cabe duda que tales recursos especificos no pueden intervenir directa-
mente en ia diversidad de dmbitos, -relacional, laboral, formativo, li-
dico, etc,...- en los que se produce la Reinsercién Social y deben acu-
dir al conjunto de recursos de todo tipo que posee la comunidad y
cuya enumeracion resultaria infinita.
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Por tanto la generalizacién del proceso implica, en uno y otro caso,
la utilizacion del conjunto de recursos sociales y comunitarios (enten-
didos en un sentido muy amplio) cuye control, 0 mera cxistencia no
depende para nada de las C.T.D., entrdndose entonces en una con-
tradiccion de muy dificil resolucion.

Por si esto fuera poco, este conjunto de recursos sociales y comu-
nitarios aparecen en este momento mediatizados por una serie de ele-
mentos que, sin querer entrar en un analisis de los mismos, quisiera-
mos sefialar, incluso desde la perspectiva de que alguno de ellos nos
permitirin comprender mejor el propio fenémeno de las C.T.D.

1) Coexisten miltiples redes paralelas, con objetivos, discursos,
procesos y técnicas muy distintas, que ofrecen un panorama complejo
en el que es muy dificil ajustar los objetivos de las C.T.D., e incluso
las necesidades del sujeto concreto. Por ejemplo, el conjunto de re-
cursos de la beneficencia privada entran decisivamente en el apoyo a
los procesos de reinsercion, distorsionando los objetivos de autonomia
personal y responsabilizacién desarrollados por ciertas C.T.D.

2) En este sentido, no solo no se ha producido una transicién clara
entre ¢l paternalismo y el profesionalismo, sino que en la nueva situa-
cién de coexistencia, se han creado situaciones muy atipicas quizds por
influencia de mecanismos socioculturales dificiles de precisar; asi par-
te de los antiguos mecanismos de la beneficencia se han profesionali-
zado en su oferta asistencial, mientras una parte de la red ptiblica adop-
ta actitudes paternalistas, y realiza acciones de movilizacion catartica
de colectivos de afectados, como los drogodependientes y sus familias,
que nada ticnen que ver con una intervencion objetiva y eficaz.

3) No es ajena a esta situacion la critica de un cierto progresismo
intelectual, que tomando como objeto simbdlico de sus ataques un fan-
tastico Welfare State, reclama airada y apasionadamente los derechos

-del individuo, sin percatarse de que la Tespuesta liberal que exige la

desarticulacién de la redes publicas, -red precaria en nuestro caso-, s
un claro atentado contra los derechos individuales en una sociedad de-
sigual, especialmente con colectivos como el de los drogodependientes.

El conjunto de dificultades que venimos sefalando es algo que las
C.T.D. deberan ir superando, ya que su propia supervivencia depen-
den de ello. Nosotros desde aqui, entendemos que es algo que nece-
sariamente se va a producir y sobre lo que no vamos a ofertar alter-
nativas susceptibles de poner en marcha en forma inmediata, porque
no es nuestro papel, y la complejidad del tema solo admite respuestas
pragmiticas y contrastadas, pero si queremos resituar, en funcién de
lo que entendemos por Reinsercidn Social, los pardmetros dimensio-
nes y condiciones en los que ésta puede desarrollarse eficazmente.

Sin duda el déficit mas general y que seria preciso superar reside

en la asuncién, como ya hemos visto en el capitulo anterior,por parte
de las C.T.D., de objetivos que a nivel de Reinsercion Social vienen
siendo meras etiquetas conceptuales y a veces inalcanzables, que im-
plican la-no explicitacién de los objetivos a conseguir en términos me-
dibles, observables y significativos. Por otro lado, estos objetivos ge-
néricos y generales puede gue no coincidan con la vinculacion posible
del sujeto con una realidad cultural.

Por tanto, la primera condicién a exigir a todas las C.T.D., es que
realicen un enunciado de los objetivos que consideren pertinentes,
perc que tales objetivos sean medibles, bien sea cualitativa o cuanti-
tativamente, y lo que es mds importante que TALES MEDIDAS NO SE
REFIERAN SOLO A LA INCIDENCIA DE LA INTERVENCION SINO
AL LOGRO DE LOS RESULTADOS, y tambien QUE EXISTA UNA CO-
RRESPONDENCIA ENTRE LAS CARACTERISTICAS DE TALES OB-
JETIVOS Y LOS MEDIOS DISPONIBLES.

En el siguiente capitulo al plantear la cuestion de la evaluacién re-
tomaremos el tema en este punto, pero para aclarar mejor cuanto ve-
nimos diciendo vamos a desarrollar una serie de ejemplos que nos per-
miten entender la relacién entre fijacién de objetivos y obtencion de
resultados en el marco real de las condiciones sociales de la Espafia
actual.

12.3.2. Fijacion de objetivos y estrategias de medicion

Si una de las dificultades mas importantes para el logro de la Rein-
sercién Social (recordemos el capitulo TV} es la SOLEDAD SOCHO-
CULTURAL, uno de los objetivos posibles v deseables seria sin duda
el posibilitar la superacion de dicha situacién, es decir, el conseguir
ique el sujeto se integre en las redes sociales normalizadas y que en las
mismas el individuo obtenga informacion, recursos, apoyo social y de-
pendiendo de otras condiciones personales una posibilidad de equili-
brio emocional. Creemos que este abjetivo aparece implicita o expli-
citamente, recogido en la mayoria del material v respuestas de las
C.T.D., pero al mismo tiempo no aparece una descripcién ni de los
procesos concretos, ni de los recursos implicados ni de las férmulas
que permitan evaluar si efectivamente el sujeto se ha integrado en las
redes sociales. En general, creemos que se supone que la dotacidn al
individuo de ciertas habilidades psicosociales y la instruccién de la in-
tegracién bastan por si solas, y con esta base el individuo posee capa-
cidad ya no sélo para tomar decisiones sino que ademds sean las acer-

“tadas.

Indudablemente esto no es asi, cuando incluso los mecanismos y
férmulas de integracion no estén claros para los propios profesionales,
ya que para algunos, la integracion representa la simple posibilidad de
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poder optar, para otros la integracién se mide en términos de varia-
bles (trabajo, estudios, casa, no delinquir, ect...), y finalmente para
otros se traduce en estableciemiento de vinculaciones interpersonales
positivas y efectivas.

En cualquier caso, el objetivo de la integracién en las redes socia-
les normalizadas, debe redefinirse mediante una serie de objetivos con-
cretos y operacionales que dependerdn tanto, de las caracteristicas de
la poblacién, y el individuo concreto atendido, como de los medios dis-
ponibles.

Por ejemplo, para un grupo de sujetos cuya carrera de drogode-
pendiente haya destruido todos sus vinculos de afiliacién fuera del
mundo del trafico y consumo de drogas, y entre los que sea posible
realizar un programa de apoyo social, €l objetivo puede ser el de que
se integren en dicho programa, y la medida de los resultados, la fre-
cuencia de participacién en diferentes actividades. Sin embargo, si fal-
tan las habilidades bésicas necesarias para conseguir y mantener rela-
ciones interpersonales, no es posible que tenga éxito poner a los indi-
viduos en ambientes de apoyo, sin haber hecho previamente progra-
mas que se centren en entrenarle en habilidades sociales.

Eso significa que hay que conocer parametros como los siguientes:

- La relacién entre el individuo y las personas que le apoyan.
- La conducta de las personas que le apoyan y el contenido del apo-
0.

- )({Zaracteristicas personales, demogriéficas y tipo de roles que influ-
yen en la receptividad del apoyo. : :

- Habilidades necesarias para alcanzar y mantener relaciones de
apoyo. :

- Estructuras ambientales que conducen al establecimiento y man-
tenimicnto de los sistemas de apoyo.

Todos ellos, en funcién de preestablecer niveles de desarrollo y
competencia social que podamos valorar adecuadamente.

Pero ademads la integraci6én en las redes sociales normalizadas pue-
de no ser un objetivo en ciertas situaciones y frente a determinados
individuos. Es decir, lo hemos utilizado como ejemplo de ¢cémo cons-
truir un objetivo, pero per se no tiene que serlo para todos los pro-
gramas y todos los internos en las C.T.D. En este sentido, otro ejem-
plo nos ayudar4 a comprender como ciertos objetivos que parecen muy
claros y standarizables pueden llegar a producir efectos negativos.

En el capitulo anterior, hemos visto y analizado, como una parte
de las C.T.D. tenian un Programa de Padres a través del que se rea-
lizaba algin tipo de intervencion en terapia familiar o sistémica, tam-
bién hemos visto como estos programas eran standars dependiendo de

cada C.T.D. o de cada Red, vy hemos visto que para muchas de ellas
el programa aparte de ser dnico era obligatorio, lo que nos ha condu-
cido a hacer observaciones en torno a la inadecuacion de los recursos
para realizar este tipo de programas, al rol desresponsabilizador que
suponian para el terapeuta, o la nueva funcién controladora de la uni-
dad familiar para el exdrogodependiente.

Los Programas de Padres, para que la familia se convierta en un
mecanismo de apoyo social al exdrogodependiente han sido, por tan-
to, formulados como un objetivo universalmente vilido y se aplican
ciegamente, sin valorar:

- Las dindmicas familiares concretas.

- El adecuado nivel de intervencién que no tiene porque coincidir
con las expectativas del grupo de padres o familiares.

- La incidencia de las modificaciones introducidas en la dindmica
familiar v por tanto sus efectos positivos o negativos.

Actualmente, aparece claramente demostrado en estudios clinicos
que el apoyo emocional y la ayuda material, tienen efectos indepen-
dientes y que para muchos casos el rol de la familia se asocia s6lo con
el bienestar fisico (Liem, 1976), y esto, como hemos visto en el capi-
tulo FV, es algo que percibian con mucha claridad los exdrogodepen-
dientes en el Discurso de la Salvacién. La familia apoya, ayuda, es im-
prescindible, pero no resuelve los problemas emocionales, sino que
mds bien los complica. Hay que estar agradecido a los padres que se
han sacrificado y han participado en un programa, pero el control de-
rivado de ello resulta agobiante y se revindica una alternativa que
adopta la férmula de conseguir mi propia familia.

Algo parecido puede decirse de aquellos casos en los que parte de
los factores causantes de la drogodependencia se hallan en el mismo
medio familiar, sean estos factores disfuncionales o de sobreprotec-
cién. En un estudio realizado sobre enfermos mentales (Leff, 1976) se
desarrollé un indice de la expresion de las emociones que consistia en
vartables tales, como comentarios criticos e implicacién excesiva en los
miembros de la familia, y se encontrd que los indices de recursos per-
sonales se relacionaban con estas medidas de ambiente familiar. En
este sentido, se planted la hipétesis de que el aislamiento social de mu-
chos pacientes puede servir como proteccién frente al apoyo excesivo
y perturbador de la familia. En tal caso, indudablemente, un Progra-
ma de Padres basado en grupos en los que se lleven a cabo férmulas
puras de transferencia, de informacion o de confronto, sin ningin otro
control, puede ser perfectamente negativo.

Otro ejemplo arquetipico lo constituyen los objetivos cuyo referen-
te final es la integracién en los ambientes sociales de los que el sujeto
procede, dejando implicito que ésta integracioén en el ambiente natural
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es por si misma positiva, porque se trata justamente de esto, de un am-
biente natural y sin tener en cuenta cuestiones como:

- El grado de congruencia o adecuacion entre las necesidades y ex-
pectativas del individuo y las demandas del ambiente social natu-
ral.

- La importancia de este mismo ambiente como factor causal y/o
configurador de la situacién de dependencia.

En este sentido, nos parece muy significativa la actitud de diferen-
tes profesionales e investigadores que, tras hacer mucho hincapié en
las condiciones del medio como explicacion socioldgica det fenémeno
de la drogodependencia, a continuacién se esfuerzan en demostrar que
la verdadera Reinsercién Social es aquella que permite que el sujeto
se desenvuelva abstemio en este mismo medio, lo que implica 1a con-

secucién de una personalidad sobrehurmana que le permita resistir los

embates del tormentoso ambiente social y los rayos de las condiciones
objetivas, ;no serd un planteamiento tan incongruente ¢l resultado de
la necesidad de castigo para el drogodependiente tal y como la sienten
y desean algunos profesionales?

13.

POSIBILIDADES DE
EVALUACION



Los mecanismos de evaluacion en las C.T.D.

13.1.1. El problema de la instrumentalizacion

Una serie de preguntas en el cuestionario, concretamente casi todo
el apartado VI y parte del VIII, se referfan al tema de la evaluacién,
sin embargo los resultados obtenidos, a pesar de que la mayoria de las
C.T.D. nos han remitido sus propios cuestionarios, fichas, modelos de
historiales, protocolos, etc..., han sido més que discretos, lo que ven-
dria a confirmar que el tema de la evaluacién, un déficit tradicional
en e¢f campo de las drogodependencias { Aguado el alt,1986), tampoco
ha sido resuelto en las C.T.D., aunque se hayan dado algunos pasos.

En un primer momento pareceria que el tema de la evaluacion estd’

resuelto, ya que un 42,8% de las C.T.D. (excluida la Red El Patriar-
ca) afirman tener un Programa Standar de Evaluacién, que en un 100%
se aplica en cada una de las fases del programa terapéutico, y en un
8,5% del total de C.T.D. en forma permanente. En cuanto at 57,2%
de C.'T.D., que no disponen de Programa Standar de Evaluacion sc
dividen, en un 17,2% que efectivamente no disponen de ningin mé-
todo de evaluacién, frente a2 un 40% que si realizan algiin tipo de eva-
luacidn parcial, (19,9% utilizan algtin instrumento de evaluacién psico-
terapéutico, 14,2% tienen fichas de internos, y un 5,7% sefialan que
estan elaborando instrumentos).

Por otro lado un 77,1% de las C.T.D. afirma tener un Sistema de
Registro de Casos, y un 45,7% nos remite un modelo de la ficha uti-
lizada, incluso un 8,5% del total afirma trabajar con grupos control.

En cuanto a la Red El Patriarca no disponemos de ninguna refe-
rencia a un sistema de evaluacién, aunque nos consta la existencia de
un Sistema de Registro de Casos centralizado en la sede central de di-
cha Red y que contiene los datos personales de cada sujeto, ciertas va-
riables sociodemogrificas, fecha de alta y C.'T.D. en la que permane-
ce internado, y que ha posibilitado trabajos como Balance parcial de
admisiones enero-octubre 1986 y Estudio epidemiolégico de los madri-
lefios de la Asociacion Le Patriarche que hemos utilizado en diferentes
momentos de esta investigacién. Sin embargo la Asociacién El Patriar-
ca no realiza una explotacidn sistemdtica piblica de los datos de su re-
gistro, ni tampoco de otro registro paralelo de los sujetos con proble-
mas judiciales pendientes, e incluso diversos responsables de la Admi-
nistracién Piblica nos sefialan las permanentes dificultades con las que
se encuentran para recabar los datos de los sujetos a los que han be-
cado o subvencionado en dicha Red.

Sin embargo, también, en las otras redes, la primera impresién en
cuanto a la disponibilidad de un sistema de evaluacién se ve répida-
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mente corregida en cuanto se analizan las técnic‘fis de evaluacion uti-
lizadas, vy en la que nos vemos envueltos en un sinfin fle confu31ones:.
Incluso dentro de Redes en las que existe una unificacién total de cri-
terios técnicos (como es el Proyecto Hombre o Narconon) las respues-
tas de las C.T.D. de la misma Red son distintas y confusas.

Esta confusién, se articula sobre una falta de instrumentalizacién
y unaretahila de afirmaciones generales y abstractas como,_comgrobar
la madurez, consenso entre monitores y familiares, la convivencia es el
mejor indicador, etc..., que en muchos casos, y de una fonpa para&ljlg'—
mitica en el Proyecto Hombre, contrastan con ia cxistencia de miilti-
ples instrumentos para evaluar las actividades no terapéuticas y que
producen resimenes diarios, semanalerz y mensuales, que pueden in-
formar sobre lo que ha trabajado el sujeto pero en al?spl_uto sobre su
evolucion. S6lo las C.T.D. publicas y alguna privada d1r1g1c!a por equi-
pos profesionales sefialan la existencia de instrumentos precisos de eva-
Juacin a los que someten periddica y formalmente al sujeto.

Sin embargo, al analizar tales instrumentos nos encontramos con
una nueva dificultad, derivada del hecho de que no se utilizan test y
cuestionarios normalizados, sino siempre adaptacionesf particpiares
muy subjetivas, espontdneas y hasta donde sabcm_os, ni sometidas a
pretest ni contrastadas. El caso extremo, lo constituyen algunos test
psicolégicos adaptados de test standar o construlc}os directamente para
medir los estados de dnimo, la valoracion por el interno del proceso de
intervencion e instalaciones, el grado de integracion, etc..., _siefldo tam_—
bién frecuentes, las hojas de observacion ('16 residentes dlsenada:% di-
rectamente por los monitores y que en ocasiones dentro de una misma
C.T.D. son distintas para cada monitor.

La misma falta de normalizacién aparece en otros instrumentos
como Historias Clinicas, Historias Sociales (aunque éstas suelen con-
tener los mismos datos), e incluso entre los Protocolos Médicos (exa-
men médico general y analiticas) que utilizan técnicas e in'cluyen datos
distintos. Tampoco existe normalizacién en cuanto a los. instrumentos
de psicodiagnostico utilizados, ni en cuanto ala emsten'cxa 0 no de ins-
trumentos para evaluar el trabajo en grupos y la terapia familiar.

Por otro lado, esta falta de unificacién en los instrumentos y crite-
rios, no queda explicada, ni por las diferencias teGricas entre los dis-
tintos equipos, ni por las exigencias de evaluacion de lo_s Progra}mas
Asistenciales Amplios, ya que a igualdad de posicionlamvlent(? tc?orlco
no s¢ corresponde la utilizacién de instrumentos y criterios s1¥r}11ares,
y s6lo dos C.T.D. publicas afirman que sus modelos de evaluacion apa-
recen conectados con el Programa Asistencial Amplio. En el resto de
los casos, la evaluacién se realiza desde la C.T.D. y parala C.T.D.,
hasta el punto que la mayoria de C.T.D. utiliza el término «hoja o fi-

cha de admisién» en vez de «registro», preservando la idea de un ente
independiente.

Ademas, la formula que adopta el modelo general de evaluacidn,
es decir, la manera en la que se integran los diferentes instrumentos,
.varia de una C.'T.D. a otra, dependiendo quizés de la estructura pro-
fesional del equipo, o que nos lleva a reforzar una clara conclusion:
LA FALTA DE UNIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS DE
EVALUACION OBEDECE NO A DIFERENCIAS DE CRITE-
RIOS SINO A LA CARENCIA DE CRITERIOS EN RELACION
A LA NECESIDAD UNANIMENTE EXPRESADA DE QUE ES
NECESARIO REALIZAR ALGUN TIPO DE EVALUACION.

Esta conclusién general, puede completarse con una serie de datos

que aparecen ligados al uso de estos instrumentos y que reflejamos a
continuacién.

13.1.2. Medios y controles analiticos

La realizacion de controles analiticos de abstemia no estd tan ge-
neralizada como podria preverse, ya que sélo un 51,4% del conjunto
de las C.T.D. de Redes distintas a El Patriarca realizan algin tipo de
control analitico. Este porcentaje se acumula en la Red Pablica (100%)
y gran parte de la Red Privada (64,2%), mientras las otras Redes no
realizan, salvo C.T.D. excepcionales, ningln control analitico.

Llama la atencién y resulta significativa esta carencia, por cuanto
la opinion general de los sujetos que han pasado por alguna C.T.D.
(y sus familias), reitera que es justamente en las C.T.D. de las Redes
que no practican ningiin control donde mejor se controla la abstemia,
mientras que aquellas en las que existen tales controles, son en las que
se engania a los psicélogos, 1o que quizds vendria a significar todo lo
contrario, es decir, que esta opinion fuera el efecto inducido de tapar

las transgresiones a la abstemia que puedan realizarse en aguellas
C.T.D. sin controles analiticos.

En cuanto a los métodos analiticos para detectar la presencia de
opiaceos, se citan los tres siguientes: Aglutex, Cromatografia y Foto-
metro Single Test, resultando extrafio el uso habitual de un técnica
cara y compleja como la cromatografia. En una cuarta parte de las
C.T.D. que realizan controles analiticos, un miembro del equipo se
ocupa de ellos, aunque normalmente, con la colaboracion de recursos
ajenos a los que se acude en exclusiva en las tres cuartas partes de las
C.T.D. Tales recursos son siempre (100% casos) publicos, aunque muy
variados, ya que aparecen: La Universidad, el INSALUD, algiin Hos-
pital concertado o algiin servicio dependiente del organismo en el que

" se halla inserto el Programa Asistencial Amplio.
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En el 100% de los casos que realizan algin tipo de control analiti-
co éste estd siempre presente en el momento de la admisién, habién-
dose realizado previamente a la entrada en la C.T.D. o en el momen-
to del ingreso (57,1%), en algunos casos los resultados de dicha ana-
litica pueden ser condicionantes de la admisién. A partir de este pun-
to, los criterios son dispares y no todos realizan nuevas analiticas en
forma preestablecida, a las que se limitan un 40% de las C.T.D. que
practican analiticas. El resto seitalan précticas al azar, ante situaciones
negativas o casos dificiles o a la vuelta de salidas, sin que parezcan exis-
tir reglas fijas. Finalmente un 37,1% de estas C.T.D. realizan analiti-
cas en su Programa de Seguimiento.

13.2.3. Criterios de alta

La pregunta sobre Criterios de alta y técnicas de evaluacion para de-
terminacion de la misma (VII-8), nos proporciondé unos resultados cu-
riosos, ya que por un lado, los criterios aparecian cerrados sobre 10
Items lo que produjo un alto grado de respuesta, casi undnime para
todos ellos, segiin se observa en el cuadro adjunto, quizds porque es
facil sentirse identificado frente a un enunciado general, mientras que
por otro lado las técnicas de evaluacion que se dejaron abiertas NO
HAN SIDO CONTESTADAS EXPLICITAMENTE EN NINGUN
CASO.

CRITERIOS DE ALTA

— Haber finalizado el programa .........oovvvviiiiieniiniennnns 71,4%
— Elaboracion de los problemas psicoldgicos que le han

levado a la toxicomania .....ccoovvviviviiiniiieeeanns 54,28%
— Maduracion de la personalidad ... 71,4%
— Cambio de actitudes y valores...........c..cccovveniennenn... . 74,2%
— Capacidad de autonomia...............o . 65,7%
— Mejora sentido responsabilidad...............cooiiennnn. 80,0%
— Adgquisicién o mejoras en hédbitos y costumbres.......... 71,4%
— Adquisicién o mejoras en habilidades sociales............ 62,8%
— Mejora en las relaciones familiares ...............ooeenl. 54,2%
— Adquisicién de una ética concreta ...l 40,0%

Pero lo que si resulta sorprendente de esta clara unanimidad de cri-
terios es, la ABSOLUTA FALTA DE COINCIDENCIA EN LOS
CRITERIOS QUE MANEJA CADA UNA DE LAS REDES, lo que
tendria su explicacion en el caso de Redes con programas y objetivos
distintos en cada C.T.D. como e¢s el caso de 1a Red Privada y en me-
nor medida la Publica, pero que no tiene el menor sentido en los ca-

13.2.

sos como ¢l Proyecto Hombre o Narconon que aplican idénticos pro-
gramas.

La unica interpretacién factible de este hecho, y de la falta de res-
puesta en torno a los criterios técnicos de evaluacion, residiria en que
NO HAY CRITERIOS OBIETIVOS DE ALTA, en relacion a lo que
destacabamos en el capitulo anterior de que no hay tampoco criterios
objetivos de reinsercién, y por lo tanto cualquiera vale mientras parcz-
ca correcto, implicando esto que no hay nada que medir, porque esta
valoracién superficial no puede instrumentalizarse dentro del progra-
ma.

Propuesta de un modelo general de evaluacion

En el capitulo XV se distingue entre Investigacion y Evaluacion y
se sefiala que este texto es una investigacion sobre las C.'T.D. espafio-
las, para el que se aprovechan diversas evaluaciones, tal como se ha
venido haciendo en las paginas anteriores, y en que se propondria un
Modelo General de Evaluacién, para el logro del cual, es precisamen-
te necesario levar a cabo un proceso inductivo como el que se desa-
rrolla a lo largo de la investigacion.

En este sentido estamos en condiciones de proponer dicho mode-
lo, que adquiere su significado a partir de la experiencia y conclusio-
nes contenidas en las paginas anteriores, que acumulan no sélo refe-
rencias empiricas, sino el conocimiento de los métodos que han posi-
bilitado ¢l obtenerlas.

Tal conocimiento ha sido completado por una serie de referencias
mas concretas que se han utilizado directamente en el desarrollo de la
propuesta, y entre las que queremos destacar, aparte de los ya cita-
dos, a Santiago Diaz de Quijano, 1985, Pilar Nieva, 1987 y el Progra-
ma EMETYST en relacién a experiencias espaiiolas, y que se comple-
tarfan con una serie de textos que determinan nuestra filosofia evalua-
dora basica (French y Kaufman, 1981; French et alt 1985; Sanchez Car-
bonell, 1986 y Tims y Ludford, 1984), y con otra serie de trabajos de
los que hemos extraido la seleccion de variables que vamos a manejar
mas abajo { Cuskey et alt, 1979; Faris, 1985; Giangiacomi et alt, 1985;
Sagracus, 1985 y Winick, 1980).

Debemos también seiialar, como hemos indicado ya en otros tex-
tos, que la cuestién de la Evaluacién contiene la clave para resolver
los problemas actuales del tratamiento y que sin entrar en una dind-
mica evaluativa los problemas de la drogodependencia serdn dificil-
mente resolubles (Comas, 1987), pero que también ésta dindmica debe
ser lo suficientemente flexible y abierta, para evitar las consecuencias
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que la experiencia nos demuestra se derivan de los sistemas demasia-
do cerrados de evaluacién (Comas, 1986).

Sin embargo, la opinién més general sefiala, que Evaluar centros
de tratamiento como la C.T.D., no es una tarea facil y pretende prio-
rizar la intervencion ciega. Con independencia de lo inadecuado de tal
formulacién, debemos indicar, que esta opinion mezcla muchas veces
dos niveles distintos de realidad, por un lado el procese en si de Eva-
luacién y por otro, el modelo tedrico que sustenta ia estrategia de Eva-
luacién. En el primer caso, la tnica dificultad se deriva de Ia necesi-
dad de que la instancia competente adopie decisiones que aseguren la
estabilidad, continuidad y claridad en el proceso, en el segundo caso
la dificultad estriba en la falta de clarificacién en los objetivos y sen-
tido de la posible Evaluacién. En ambos casos, las dificuitades proce-
den mis de dmbitos administrativos y corporativos que de problemas
relacionados con la Evaluacién en si (Comas, 1987).

Otra cuestidn importante se deriva del planteamiento de que las
C.T.D,, deberian ser s6lo un recurso terapéutico en un Programa Asis-
tencial Amplio, lo que vendria a significar que Ia evaluacién de resul-

tados a nivel de C.1.D. es un contrasentido, pero siguiendo los plan-

teamientos de un conocido especialista debemos sefialar (Smart, 1976):

- Existen tantas o mds C.T.D., que funcionan como un recurso fi-
nalista, que C.T.D. incluidas en un Programa Asistencial Amplio. La
mayoria de estas C.T.D. finalistas, no se plantean reconvertir sus ob-

jetivos y si acaso desarrollan programas de reinsercién lo hacen DES-

DE LAS PROPIAS C.T.D.

- Las C.T.D. finalistas reunen, en casi todos los paises, al menos
una parte estadisticamente significativa del conjunto de los sujetos so-
metidos a tratamiento.

- Muchos sujetos entre los gue mantienen la abstemia permanecen
vinculados a los programas de atencién, sea como voluntarios, consu-
midores de recursos sociales o en programas de apoyo, lo que le lleva
a Smart a preguntarse «; Ddnde acaba el Programa Asistencial y dénde
comienza la evaluacion de sus resultados?», y a interpretar que todas
las evaluaciones realizadas hasta la fecha son evaluaciones de objetivos
intermedios, una de las cuales es sin duda los de las C.T.D.

Por su parte, otros conocidos autores {(Winick, 1980), sefialan la ne-
cesidad de realizar evaluacion de resultados en las C.'T.D., para no in-
troducir elementos discriminatorios, que imposibilitan considerar el
posible efecto de objetivos diferentes en cada una de ellas.

En este sentido, tales argumentos se articulan sobre el que viene
presidiendo toda nuestra investigacién: la férmula para evitar las ma-
nipulaciones sociopoliticas, a las que se recurre con frecuencia por par-

te de algunas C.T.D., reside en considerar a todas las C.T.D. de to-
das las Redes en un plano de igualdad analitica, y en este caso, en un
plano de igualdad evaluativa. En este sentide mantenemos la hipotesis
de, a igualdad de condiciones evaluativas, las C.T.D. incluidas en un
Programa Asistencial Amplio, ofrecerdn resultados mds positivos en
los estudios de seguimiento.

13.2.1. Dificuitades estructurales

Los resultados de la investigacidn, nos permiten establecer una se-
rie de dificultades que determinan el posible modelo de evaluacion a
aplicar. Tales dificultades se derivan esencialemente de la complejidad
del fenémeno de las C.'T.D. y las diferencias entre las distintas Redes,
y la necesidad de que el modelo de evaluacion propuesto responda a
un criterio de condiciones de igualdad para todas ellas.

Como dificultades mds importantes debemos senalar:

a) La diversidad de modelos tedrico-filoséficos que implican con-
cepciones distintas de lo que es positivo, tanto a nivel de pro-
cesos como a nivel de resultados,

b) La consideracién de que sélo el propio Programa es el adecua-
do para alcanzar los objetivos que el mismo se marca, de acuer-
do con esta concepcidn tedrico-filosdfica positiva.

¢) La sobrevaloracién de ciertas variables en funcién de tal mode-
fo.

d) La discriminacién de factores negativos que pasan a considerar-
se irrelevantes dentro del modelo. '

Las consecuencias de tales dificultades son las siguientes:

a) Sélo se considera valida la utilizacion de criterios que respon-
dan a Ias exigencias internas del propio programa, lo que con-
duce a que, con independencia del nombre que se les dé, las tini-
cas evaluaciones que se realizan son evaluaciones de procesos.

b) La utilizacién de criterios externos, especialmente si no se ade-
clian a los objetivos del programa, es interpretada como una me-
dida de fiscalizacién que nada tiene que ver con la eficacia te-
rapéutica del proceso.

¢) La evaluacidn interna del proceso se presenta asi como la Gnica
evaluacién de resultados posible.

d) La confusién final alcanza al status de la evaluacién: ésta deja
de tener una finalidad correctora para tenerla, por un efecto tau-
tolégico, puramente justificativa.
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Un ejemplo claro de dificultades y consecuencias, se puede poner
a partir de las diferencias, entre aquellas C.T.I. que consideran su in-
tervencién como un fin en si mismo y aquellas que se consideran un

recurso especifico dentro de un Programa Asistencial Amplio.

En ambos casos, concepciones tedrico-filoséficas sustentan uno u
otro tipo de C.T.D., determinando la existencia de objetivos distintos
e incluso contradictorios, va que en el primer caso puede valorarse
como muy positiva una adaptacién total a la C.T.D. e infravalorarse
1a posibilidad de readaptacion al medio, mientras en el segundo 1a eli-
minacién de esta adaptacion total puede ser justamente uno de los ob-
jetivos terapéuticos. Con independencia de lo que consideremos en
este momento como adecuado, resulta evidente que el contenido de
la variable que utilicemos para evaluar implicard un resultado positivo
o negativo segiin el caso, y que en la prictica real desde cada una de
las C.'T.D. se exigird la adopci6n de criterios de evaluacion que se ade-
cuen a sus objetivos, entendiendo que estos son los criterios que mi-
den correctamente los resultados. Si el objetivo de la C.T.D. es el de
adaptacion total, el criterio de evaluacion correcto serd el mismo para
esta C.T.D. y considerard como una fiscalizacion terapéuticamente ina-
decuada la medida positiva de la ruptura con la C.T.D..

Obviamente, y desde la perspectiva propia de cada C.T.DD., la eva-
luacién servird para justificar que los programas son los adecuados a
los fines perseguidos, sean los de adaptacion o ruptura.

13.2.2. Los objetivos de la evaluacién

Las dificultades sefialadas en el epigrafe anterior nos obligan a plan-
tear con claridad aquelio que queremos medir,

El objetivo esencial, es sin duda, obtener unos datos que resulten
comparables y para ello hay que partir de intrumentos unificados y me-
diciones originales homogéneas, ya que en caso contrario, los datos se
refieren a conceptos y realidades diferentes que los convierten en no
comparables. En este sentido queremos sefialar que la homogeneidad
se debe lograr, tanto por la aplicacién de instrumentos homogéneos
como por la obtenciéon de condiciones de trabajo de campo adecua-
das. Los profesionales de la Sociologia saben, desde hace décadas, que
la standarizacién en los instrumentos y procedimientos, no asegura la
homogeneidad y que ésta, s6lo puede obtenerse a través de la crea-
cion de condiciones de recogida de datos correcta, v que en este sen-
tido, hay que renunciar a la standarizacion cuando ¢l trabajo de cam-
' asi lo exige, o al menos a limitar la creacién de instrumentos a las

diciones de aplicabilidad de los mismos.

+ 1 tales motivos no proponemos instrumentos concretos y nos ki-

mitamos a senalar una serie de condiciones minimas de evaliacion, a
partir de Ia que estos protocolos deberfan ser creados con la partici-
pacién de las partes interesadas. Cuando incluso la terminologia tera-
péutica tiene sentidos distintos entre los diversos profesionales, como
es el caso de los problemas que hemos encontrade con Items tan apa-
rentemente neutrales como ferapia grupal, careceria de significado
agrupar estadisticamente fenémenos no homogéneos. A través de este
muesirario de minimos, queremos crear las condiciones que permitan
a medio plazo una unificacién de los criterios de campo y recogida de
datos que nos conduzca al planteamiente de metodologias més stan-
dar. En este sentido reiteramos las afirmaciones de los organismos in-
ternacionales, que han correlacionado la calidad de los datos socioe-
pidemioldgicos y de las evaluaciones de resultados de los programas,

con la experiencia y estabilidad de las Redes de Campo de Investiga-

cion Socioldgica del pafs en cuestion.

En cualquier caso, resulta claro que por ahora no podemos preten-
der ¢l desarrollo de un sistema de registro, notificacién y evaluacién
uniforme para todos los centros, aunque si constatar su interés. La fac-
tibilidad de un sistema semejante se limita a una serie de C.T.D. ( qui-
z4s solo las de la Red Piblica y algunas de la Privada subvencionadas
y profesionalizadas) que representan un porcentaje muy minoritario
del conjunto de plazas, lo que significa que no resulfa conveniente, en
las condiciones reales en la que se desarrollan las C.'T.D, | implicar s6lo
a una parte de las mismas en un sistema de evaluacion de resultados
fiable, frente a otras C.T.D. que ofrecieran datos no controlados des-
de una perspectiva de igualdad de condiciones y métodos, pero que a
nivel de medios de Comunicacién y opinién piblica, valdrian lo mis-
mo vy posibilitarian la falsa publicidad de un producto a partir de unos
resultados ni contrastados ni contrastables.

Eso no significa que a nivel de un Programa Asistencial Amplio
concreto, una Comunidad Auténoma por ejemplo, no puedan, y de-
ban, ponerse en marcha sistemas de registro, notificacién y evaluacion
sobre el conjunto de sujetos que entran en el programa, incluyendo
aquella parte que se desarrolla en una C.'T.D. vinculada al mismo.
Pero tales resultados NUNCA PUEDEN UTILIZARSE PARA COMPA-
RARSE CON LOS DE UNA RED DE C.T.D. DETERMINADA.

Por lo tanto, nuestra propuesta se va a articular metodoldgicamen-
te en su posible aplicacién a todas las Redes, debiendo quedar claro
que las limitaciones que nos autoimponemos, implican que todas las
C.T.D. de todas las Redes estdn en condiciones de poner en marcha
y aceptar una propuesta similar, salvo que no acepten ningun tipo de
evaluacion, en cuyo caso podriamos considerar una serie de sospechas
de las que se han hecho eco algunos informantes.
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13.2.3. Modelo de evaluaciéon

Fl modelo de evaluacién que proponemos, parte de la existencia
de un FICHERO DE CASOS E HISTORIALES en cada C.T.D., so-
bre el que se articularsn dos tipos de procedimiento de evaluacion dis-
tintos: Por un lado, una EVALUACION INTERNA que incluiria la
EVALUACION DE PROCESOS y la EVALUACION DE RESULTADOS
POR COHORTES, Ia primera forma parte de la MEMORIA ANUAL, en
la que ademds aparecerian los datos de caracteristicas del centro y sus
programas, conformando una EVALUACION DE CENTROS. La Eva-
luacién de Procesos y de Centros a través de la Memoria Anual seria
obligatoria a fin de obtener y mantener la ACREDITACION.

Por otro lado, la EVALUACION EXTERNA implicaria dos tipos de
procedimientos, el primero el CONTROL INDIVIDUAL DE CASO que
se aplicaria a aquellos sujetos que dependieran de un Programa Asis-
tencial Amplio o a aquellos becados por un organismo piblico en un
centro privado durante el periodo de permanencia en el mismo, y la
EVALUACION MULTICENTRICA DE RESULTADOS a realizar pun-
tualmente a partir de muestras extraidas de los ficheros de casos e his-
toriales.

El esquema anexo (Cuadro 13.1) nos permitird comprender mejor
las caracteristicas del Modelo de Evaluacidn que proponemos y aun-
que en un primer momento pudiera parecer complicada, debe tenerse
en cuenta que se trata de una estructura compuesta por una serie de
elementos obligatorios {aquellos que deben aparecer en la Memoria

Anual),y otros alternativos, que dependerdn de las capacidades del”

centro, come es el caso de la Evaluacion de Resultados por Cohortes,
de obligaciones administrativas como es el Control Individual o de ini-
ciativas puntuales externas como es la Evaluacion Multicéntrica de Re-
sultados. Todos ellos, procesos que hoy en dia se estan realizando de
una forma u otra y que en muchas ocasiones se acumulan complican-
do el trabajo de las C.T.D.. Con la estructura propuesta, creamos un
modelo muy simple que admite todas las posibilidades de evaluacion
a partir de un sélo y dnico trabajo, comin a todas las C.'T.D., y que
por tal motivo adopta un cardcter comparativo vilido.

Queremos tambien sefialar que una parte importante de C.T.D.
dispone de un hiperdesarrollo de instrumentos de medicion, en espe-
cial fichas de todo tipo, que complican innecesariamente el trabajo.
Creemos que este exceso de papeles es debido a la inexistencia de un
modelo general de referencia a la hora de realizar las evaluacicnes,
que s¢ articulan mas bien desde las disponibilidades ¢ ideas personales
que desde unos objetivos claros y permanentes, con lo que el modelo
que ofrecemos resulta a la vez simplificador, unificador y admite cual-
quier iniciativa personal sin perder estas caracteristicas,

CUADRO 13.1
MODELO GENERAL DE EVALUACION

CARACTERISTICAS
DEL CENTRO

Y SUS
PROGRAMAS

MEMORIA

EVALUACION

Y

DE
PROCESOS

INTERNA

2] EVALUACION

EVALUACION
DE RESULTADOS

REGISTRO DE
CASOS E
HISTORIALES

¥

POR
COHORTES

CONTROL

¥ INDIVIDUAL DE
CASO

EXTERNA.

s EVALUACION

¥ ANUAL

Y

ACREDITACION

EVALUACION
MULTICENTRICA

DE
RESULTADOS
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Veamos a continuacién el contenido y utilidad de cada uno de los
conceptos o instrumentos mencionados:

13.2.3.1. . Fichero de casos e historiales

Al ingresar el sujeto en la C.T.D. se le abre una ficha con su his-
torial, que como primer punto, deberd contener los datos minimos del
Sistema Estatal de Informacion sobre Toxicomanias (SEIT), vigente
en cada momento dado.

En concreto y siguiendo el actual formato del SEIT, cada sujeto
debers tener resefiado un niimero de identidad interno, la fecha de ini-
cio del tratamiento y su cédigo confidencial de identificacién (por me-
dio de las iniciales de sus apellidos y el mes y el afio y la provincia de
nacimiento), el municipio de residencia, sexo, droga o drogas que mo-
tivan el internamiento y frecuencia de consumo de drogas legales e ile-
gales, medidas en términos objetivos y absolutos, durante un cierto pe-
riodo antes del internamiento (para C.T.D. seria conveniente 6 meses
visto que muchos internamientos no son inmediatos).

Dentro de cada ficha se deberfan incluir el conjunto de datos que-
se requieren al sujeto al formalizar el ingreso, relativos a Analiticas,
Historia Clinica, Historia Social, Cuestionarios y Test aplicados pro-
pios de cada C.T.D, y posteriormente los resultados de todos aquellos
instrumentos gue a lo largo de la estancia del sujeto en la C.T.D. se
le apliquen para medir su evolucién, con lo que el Fichero de Casos
se convierte en un expediente de trabajo para el personal técnico o Tes-
ponsable de la C.T.D.

En cualquier caso, aparte de los datos minimos, seria interesante-
que los responsables y profesionales de fas C.T.D. acordardn unificar
lo mis posible este conjunto de instrumentos. Hay que considerar tam-
bién, que el Fichero de Casos e Historiales, es la base para realizar
cada una de las evaluaciones que se proponen a continuacién, por lo
que para que cada C.T.D. pueda obtener los datos sin complicaciones
el Fichero de Casos e Historiales debe adaptarse a tales necesidades.

Como veremos, para cualquier evaluacién externa el propio Fiche-
ro de Casos e Historiales deberd asegurar la confidencialidad, lo que
implica que la identificacion concreta del sujeto no debe aparecer en
el mismo, sino en un LIBRO DE ENTRADAS, en el que figuraria
correlativamente el mimero de identidad inferno, la fecha de ingreso
y los datos personales del ingresado. La existencia del Libro de En-
tradas, asegura que todos los sujetos que pasan por la C.T.D. estdn
convenientemente registrados y sirve para contrastar este registro con
el de Casos e Historiales, evitando que se pierdan casos o se seleccio-
nen los que ofrecen una mejor prediccion de resultado.

13.2.3.2. Evaluacién de procesos

La evaluacién de procesos debe realizarse dentro de un periodo de-
terminado, siendo aparentemente lo mds adecuado, que se realice
anualmente para poder ser incluidos siempre en la Memoria Anual.
Vamos a {rabajar con este supuesto.

En toda evaluacion de procesos anual los sujetos contemplados de-
ben ser: todos los que han ingresado en ¢l afio, mas los que estaban
en el centro el 31 de diciembre del afio anterior, menos los que per-
manecen en el mismo el 31 de diciembre del afio en curso. Estos tlti-
mos, no pueden nunca ser contemplados en la evaluacién de Procesos
del afio, porgue su evolucién no es completa, en cambio las interven-
ciones realizadas el afo o afios anteriores con aquellos que estaban en
el centro el 31 de diciembre del afio anterior, deben considerarse en
el ejercicio que se estd evaluando. Contemplar las intervenciones rea-
lizadas en €l afio, sin este juego, resulta estadisticamente incorrecto y
solo sirve para representar el nivel de actividad laboral del equipo pro-
fesional a lo largo del afio.

Los datos minimos requeridos por esta evaluacién son:

a) nimero de sujetos que cubre la evaluacion, que ¢quivale al ni-
mero de bajas durante el afio y que se clasificarian en:
- alta terapéutica.
- abandono.
- expulsion.
- fuerza mayosr.
b) precision del momento del programa terapéutico en el que se
realiza cada tipo de baja y viceversa.

La Evaluacién de Procesos puede incluir técnicas de autoevalua-
cién a partir de los deseos y espectativas de los internos, y también,
la aplicacion de instrumentos de evaluacién para medir los resultados
de las diferentes técnicas terapéuticas, en cada una de las fases o apli-
caciones del programa. Tales evaluaciones resulta mas conveniente re-
ferirlas al Middle Peer Level (nivel medio obtenido por un grupo en un
tiempo preestablecido), que al logro de los objetivos en si mismos (Fa-
ris, 1985), aunque en nuestra opinion tales técnicas impliquen el ries-
go de utilizarse como un mecanismo permanente para seleccionar a los
internos con mayores posibilidades de éxito, generando una dindmica
de aprobados y suspensos terapéuticamente peligrosa.

13.2.3.3. Caracteristicas del centro y Sus programas

La Evaluacién de Procesos informa sobre la incidencia de la inter-
vencién, pero es necesario conocer las condiciones en las que se desa-
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rrofla la misma para poder comprender adecuadamente de que se tra-

ta, para lo cual necesitamos conocer las Caracteristicas del Centro y
? .

sus Programas, los datos necesarios son:

- dependencia administrativa del centro y bases econémicas de su
funcionamiento.

- espacio fisico y su distribucion.

- situacién y ubicacién espacial. -

- descripci6n del programa desarrollada en fases con los objetivos
de cada una y la temporalizacién de todo el programa y sus fases.
Limite méximo de tiempo de permanencia del sujeto en el pro-
grama y en cada fase. L

- descripcién del Equipo Técnico, nimero de personas, calificacién,
idoneidad y criterios de diferenciacién entre dicho equipo y los pa-
cientes internos. _

- distribuci6én de responsabilidades, tareas y horarios laborales en-
tre los miembros del equipo.

- rol de los voluntarios. _ .

. criterios de admisién y seleccién de pacientes con especial refe-
rencia a las causas de exclusion e instrumentos que se aplican para
determinar las mismas. o

- existencia y caracteristicas del Contrato Terapéutico y del Regla-
mento de Régimen Interior. .

- origen geogriéfico y referencial de dichos pacientes.

- limite maximo de plazas. . '

- descripcién de técnicas psicoterapéuticas aplicadas.

- denominacién usual. '
- condiciones de aplicabilidad.
- responsabilidad.

- temporalizacién. ' » .
- Progama Familiar, existencia o no del mismo, caracteristicas, fi-
nes y objetivos, o en su caso, forma de contacto con la familia.

- existencia de supervisién y por quién. .

- funcién de las actividades laborales {s6lo terapeuticas, autososte-
nimiento, fondo comdn, etc...). ‘ 3 ‘

- existencia o no de un programa de Reinsercién Social detallando
fos criterios, técnicas y medios utilizados. »

- existencia o no de un programa de seguimiento y caracteristicas-
del mismo.

- participacién en programas externos a la C.T.D.

13.2.3.4. Memoria Anual

Desde nuestra perspectiva, la Memoria Anual, es el instrumento
que formaliza la Evaluacion de Procesos y las caracteristicas del Cen-

tro y sus Programas y a la vez, ¢l instrumento que posibilita la Acre-
ditacion en las condiciones que sefialamos més adelante. No es un ins-
trumento extraio por cuanto una serie de C.T.ID. ya la vienen reali-
zando, algunas desde hace ya afios, de las que se pueden citar ejem-
plos muy validos {Garibo, 1985 y 1986; Fundacién Spiral, 1985;Irrigui-
ble, 1986; Someira et alt, 1985; CT-62; CT-51; CT-56), sin embargo
no existe un modelo de referencia que permita unificar minimamente
estas memorias y utilizarlas a fines comparativos.

Por tanto, nuestra propuesta pretende dar un primer paso en la uni-
ficacion de criterios, al menos a nivel de Evaluacién de Procesos y ca-
racteristicas del Centro y sus Programas, a los que debemos afadir
otras condiciones propias de la misma y que estribarian en sefialar:

- si es primera que se realiza o se trata de Memorias sucesivas.

- exposicion previa de condiciones metodolégicas de obtencién de
datos y en especial cambios de criterio en los conceptos, recogida
o elaboracion de los datos.

Se pueden incluir en la Memoria todas aquellas investigaciones o
evaluaciones complementarias que se hayan realizado, en especial los
resultados de la Evaluacién de Resultados por Cohortes si los hubie-
re, ast como publicaciones de los miembros del equipo del centro, in-
formes particulares de responsables de drea y toda aquella documen-
tacion que posibilite un mejor conocimiento de la C.T.D.

Como anexo a la memoria deberfan figurar necesariamente los
Convenios establecidos por otros recursos, copia del Contrato Tera-
péutico y del Reglamento de Régimen Interior, los documentos de su-
pervision y de auditorfa, en caso de que hayan sido supervisados y au-
ditados. En cualquier caso estos documentos sélo se incorporarian a
la primera Memoria Anual, en Memorias sucesivas Gnicamente si fue-
ran nuevos o modificados.

13.2.3.5.  Evaluacion de resultados de cohortes

La evaluacién por cohortes no es obligatoria, pero es la tnica que
tiene valor cientifico, para observar la evolucién de los sujetos que pa-
san por la C.T.D., hacer trabajos propios de Evaluacién de Resulta-
dos y correlacionar éstos con diferentes variables ligadas a las carac-
teristicas del sujeto o de la intervencién terapéutica.

Por cohorte se entiende, todos los ingresos realizados en un centro
durante un periodo determinado que nunca se puede modificar, ha-
biendo en un momento dado, tantas cohortes como perfodos de tiem-
po transcurridos. Toda evaluacién de Resultados para ser aceptable es-
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tadisticamente debe hacerse bajo la 6ptica de cohortes, y en este sen-
tido, todo seguimiento debe identificar a la cohorte a la que pertenece
el sujeto.

Contrariamente a la evaluacién de procesos, los sujetos adquieren
su pertenencia a la cohorte sélo por su fecha de ingreso y con inde-
pendencia del status (dentro-fuera) que tengan en el momento de ob-
tener los datos.

Se recomienda el establecimiento de periodos de cohorte inferiores
al afio para identificar grupos de sujetos mds consistentes y tener mas
desagregada la evolucién, pero ante las dificultades que esto puede
plantear hemos considerado como més adecuada la férmula de cohor-
te semestral,

Hemos considerado ademds que todo andlisis de cohortes para te-
ner validez debe realizarse como minimo durante tres afios, recomen-
déandose un tiempo superior, salvo en los casos de pérdida total de la
cohorte que I6gicamente la evaluacién concluye.

El grafico adjunto nos muestra el paso de las distintas cohortes se-
mestrales, considerando una evaluacién minima de tres afios para cada
una de ellas.

ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ARO 5 ARO ¢

A Al A2 A3 A4 A5
B Bl B2 B3 B4 BS
C Cl 2 C3 C4 G5
D DI D2 D3 D4 D5
E El E2 E3 E4 ES
F Fi F2 F3 F4 Fo

La Evaluacién de Resultados por cohortes puede hacerse anual-
mente con lo que se posibilita la inclusién de los mismos en la Memo-
ria Anual y, a partir def tercer afio, en el que se lleve esta Evaluacion
de cohortes, ciertos datos de la Evaluacion de Procesos deberdn co-
rresponder a datos en la Evaluacion de cohortes.

Hay que sefalar que las Tasas de Retencion sdlo pueden calcular-
se a partir de una Evaluacién por Cohortes, ya que la retencién sélo
puede referirse a los ingresos en un periodo determinado. El cilculo
de dicha tasa tomando los ingresos de un periodo y las bajas en el mis-
mo carece de cualquier valor. La presentacion mdis adecuada de la
Tasa de Retencién seria aquella que se realizaria anualmente en rela-
cién a cada una de las cohortes presentes en dicho momento en algu-
no de los programas, incluido el programa de seguimiento.

Los datos a utilizar en esta Evaluacion son los mismos que en la’

Evaluacién de Procesos.

13.2.3.6. Control individual de caso

La funcién del control individual, reside en conocer la situacién de
un individuo concreto, en un momento dado, por parte de un orga-
nismo ajeno a la C.T.D., siendo de obligada utilizacién en aquetlos ca-
s0s en los que este organismo subvenciona o beca al sujeto para que
permanezca en la C.T.D,

En los casos en los que la C.T.D. se incluya en un dispositivo o
Programa Asistencial Amplio, este tipo de controles son innecesarios,
va que el centro referencial posee o debe poseer un mecanismo de con-
trol permanente del sujeto internado en la C.T.D.

Tal control debe realizarse, tanto desde una perspectiva formaliza-
da, como por ejemplo, un informe a la entrada, otro después de su-
perada cada fase o cada mes o dos meses y otro al abandonar la
C.T.D., como desde una perspectiva que implique la inspeccion in situ
de la situacién en el momento elegido y a criterio de la institucién que
concede las subvenciones o becas.

Como datos que deberia incluir cada informe de Control Individual
de Caso, se sugieren los siguientes:

- fecha, razones y tipo de informe.

- identificacién personal del internado.

- fecha de ingreso y datos relativos a quién lo remitié y las condi-
ciones de remision (cuantia beca, condiciones de disfrute,...}.

- persona que se responsabiliza del contenido del informe.

Si se trata del primer informe, se deberian incluir los siguientes da-
tos obtenidos por la C.T.D., con independencia de que el organismo
remisor ya los tuviera:

- datos sociodemogrificos.

- historia clinica.

- historia social y judicial.

- resultados analitica y exploraciéon médica.
- valoracién psicolégica.

Los informes sucesivos dependeran de los objetives del programa
que se suponen deberian ser conocidos y aceptados por parte de quién
remitio el caso en ¢l contexto de una C.T.D. acreditada, por lo que
tales informes deberdn detallar los instrumentos aplicados para medir
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el logro de los mismos y los resultados obtenidos. Entre tales instru-
mentos no puede faltar nunca una analitica completa, con un respon-
sable claro, asi como informacién sobre la evolucion del caso.

En cualquier caso, se presupone que los informes sobre Control In-
dividual de Casos deben servir para algo y si no se cumple con lo pre-
visto la subvencion o la beca debe ser retirada. Lo que significa que
es muy conveniente que se haya firmado un acuerdo o convenio pre-
vio entre Ia C.T.D. y el organismo que recoja los derechos y obliga-
ciones de ambas partes.

13.2.3.7. Evaluacién Multicéntrica de Resuliados

La Evaluacién Multicéntrica de Resultados, integra el conjunto de
posibilidades futuras de investigacién sobre C.T.D., en el supuesto de
que el Modelo de Evaluacion que proponemos fuera asumido por to-
das o una mayoria de C.T.D.

En el momento actual, v a nivel de C.T.D. dicha Evaluacién debe "

manejarse exclusivamente como una posibilidad que dejamos abif?rta,
siendo factible a partir de la existencia de Ficheros de Casos e Histo-
riales. La iniciativa de realizarla puede corresponder a la administra-
cién piiblica, a otras instituciones como la Universidad, a cu;}lquier in-
vestigador interesado o incluso al propio conjunto de profesionales (_le
las C.T.D., aunque indudablemente, para iniciar este tipo de trabajo
habria que esperar el tiempo necesario para que los Ficheros de Casos
e Historiales tuvieran suficiente contenido. -

Asimismo, hay que sefialar que una Evaluacién de Resultados co-
rrecta exige fuertes recursos econémicos y una decisién politico-admi-
nistrativa que asegure un minimo de estabilidad y continuidad y que
suele tener un poderoso impacto sobre la dindmica terapéutica (Wi-
nick, 1980), lo que significa que su realizacién debe plantearse en las
condiciones metodoldgicas mds adecuadas, entre las que cabe citar la
necesidad de que dicho tipo de evaluacion la realice una institucién in-
dependiente y neutral que goze de la confianza de los evaluados.

Queremos sefialar que el uso del Fichero de Casos e Historiales,
para la Evaluacién Multicéntrica, plantea una serie de dificultades
practicas y deontologicas que deberian resolverse adecuadamente an-
tes de iniciar el proceso.

Hay que tener en cuenta que esta Evaluacién puede planttarse des-
de muy diversas perspectivas y adoptar diversos formatos, pero siem-
pre debe realizarse bajo las siguientes condiciones (Wright, 1976).

- Conceptualizacion de los objetivos.

- Determinacién de los instrumentos.

- Formulaci6n del plan de investigacion.
- Determinacién de los resultados.

- Interpretacién de tales resultados.

En cuanto a los formatos posibles son:

- Muestra representativa del conjunto de casos atendidos por la to-
talidad de las C.T.D.

- Muestras representativas de sujetos atendidos en C.T.D. desagre-
gados en funcién del tipo de baja.

- Seleccion de grupos de caracteristicas sociodemograficas simila-
res para valorar la eficacia de las distintas psicoterapias utilizadas.

- Seleccién de grupos que hayan recibido el mismo tipo de inter-
vencion para valorar la incidencia de los factores sociodemogri-
ficos o histéricos.

En cualquier caso, la muestra representativa conforma fa poblacion
a evaluar, lo que significa que LAS PERDIDAS SON PARTE DE
LA MUESTRA Y POR TANTO LOS RESULTADOS EVALUA-
DOS SE REFIEREN A TODA LA POBLACION Y NO SOLO A
LA ENTREVISTADA. De ahi la importancia de asegurar que el Fi-
chero de Casos e Historiales se encuentre completo, asf como la liber-
tad de acceso al mismo por parte del equipo que realice la Evaluacién
de Resultados. Este tema es muy importante cuando observamos que
las pérdidas de muestra siempre suponen mas del 50% de los entre-
vistados (Cuskey, 1979), o que las C.T.D. ofrecen una seleccién pre-
via del fichero en el que aparecen excluidos el 30% de la poblacién
internada en el periodo considerado (TAIM, 1987).

Asimismo los dos {ltimos formatos contienen la exigencia de gru-
pos control que permitan contrastar 1os resultados.

Las variables mas adecuadas para medir el resultado en un estudio
de seguimiento en cualquiera de los formatos, podrian seleccionarse
entre la que nos aportan los diferentes cuestionarios standar, en espe-
cial el D.A.R.P., los formularios de seguimiento de C.O.D.A.P. y ¢l
T.O.P.S. y su aplicacién en Espafia a través del EM.E.T.Y.S.T..

Enunciamos a continuacién como orientacién una serie de tales varia-
bles:

a} Consumo de drogas legales ¢ ilegales, tipo de droga, frecuencia
y cantidad.

b) actividad laboral.
- empleo estable. -
- empieo esporadico.
- empleo protegido.
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- desempleo.
- asistencia publica.
- pensién o seguro de enfermedad.

¢) estudios.

d) vivienda.
- sin vivienda estable.
- propiedad personal.
- alquiler personal.
- comparticion con un grupo de pares.
- comparticién familiar.

e) judicial.
- detenciones.
- condenas.
- probacién o sentencia suspendida.
- prision,
f) estabilidad emocional.
- pareja estable.
- resultados de test.

g) otras,
- préctica de la prostitucion.

En cualquier caso, hay que tener en cuenta que el indice de efica-
cia no es s6lo el resultado total de los indicadores utilizados, sino que
se obtienen de cruzar éstos con una tipologia de criterios de admision
y sistemas de seleccién de cada C.T.D.,en concreto Winick sefala (Wi-
nick, 1980) que la eficacia es un indice que correlaciona los resultados
Con:

- Las caracteristicas del programa.

- La duracién de la estancia.

- La capacidad y titulacién del personal.

- Las actitudes terapéuticas del personal.

- El programa de actividades. '

- Los objetivos.

- Las normas internas. _

- La existencia y caracteristicas del programa de reinsercién.
- Los medios materiales, el tamaio, capacidad, etc...

Por otro lado las variables pueden utilizarse para obtener diferen-
tes tipos de resultados entre los que sefialamos:

- La tasa de éxitos (cumplimiento objetivos)
- La tasa de retenciones.
- La tasa de mejorfa.

13.3. Evaluacion y acreditacion

El sistema de Evaluacion propuesto aparece intimamente ligado al
planteamiento de un mecanismo de acreditacién para las C.T.D. (ver
capitulo XIV}, ya que la mayoria de los datos necesarios para la acre-
ditacion se obtienen a través del mismo. Tales datos se completan por
medio de una serie de exigencias que se sefialan en el mencionado ca-
pitulo, pero puede observarse como la mayor parte de las exigencias
propuestas solo se pueden controlar a través de la exigencia de un sis-
tema de evaluacion como ¢l que acabamos de proponer.

En esencia, pensamos que la primera Memoria Anual es el instro-
mento imprescindible para la obtencién de la acreditacién y que las su-
cesivas Memorias constituyen el instrumento de seguimiento y cumpli-
miento de las condiciones previstas en la acreditacién.

Entendemos ademds que existen diferentes tipos de C.T.D. y que
{a acreditaci6n a través del mecanismo de la Memoria Anual deberia
ser obligatorio para todas las C.T.D. piblicas, las subvencionadas en
todo o en parte y aquellas que reciben casos becados por organismos
puiblicos, para estos dltimos casos ademds se debe exigir las fichas de
Control Individual. Para el resto de C.T.D. que no quieran ni subven-
ciones ni casos becados, solo podria exigirseles las condiciones de acre-
ditacion previstas en el capitulo siguiente y el Libro Registro de Ingre-
§08S.

El Registro de Ingresos adquiere asi una doble funcidn al servir
para controlar la exactitud del Fichero de Casos e Historiales y ser con-
dicion para la acreditacion, en aquellos casos en los que la C.T.D. se
niegue a aplicar el modelo de evaluacién propuesto, lo que implicaria
una serie de exigencias complementarias para obtener la acreditacién
y cuya determinacion deberia corresponder a los Poderes Piblicos.

Finalmente, queremos hacer hincapie en que desde nuestra pers-
pectiva el uso de la Memoria Anual como base de la acreditacién po-
see dos ventajas, en primer lugar poder valorar las caracteristicas del
centro y controlar que cumple una serie de exigencias minimas (espa-
cio, servicios sanitarios, equipo adecuado, etc...) pero, y en segundo
lugar permite valorar la adecuacién entre las disponibilidades y los ob-
jetivos previstos en el programa.
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14.1. Apreciaciones conceptuales y aspectos globales

1) Este capitulo de conclusiones ni resume, ni sintetiza, cuanto se
ha venido sefialando en los capitulos anteriores. La complejidad del fe-
noémeno de las drogodependencias asi como la de los centros de inter-
namiento que actuan como Comunidades Terapéuticas para Drogode-
pendientes (C.T.D.), sélo han podido ser descritos parcialmente en el
conjunto del informe, y ¢n este sentido la totalidad del analisis puede
considerarse como conclusiones globalmente vilidas, Sin embargo cier-
tos aspectos merecen ser recalcados, precisados o sefialados explicita-
mente, por caanto completan o definen cuestiones que, en todo caso
y necesariamente, han sido investigadas o evaluadas en los capitulos
anteriores.

2) Se ha enfocado el fendmeno de las C.T.D. en Espafa, desde
una perspectiva puramente sociolégica, aunque esto no significa que
nos hayamos limitado a analizar los aspectos considerados como socia-
les, todo lo contrario, nuestros mayores esfuerzos se han dirigido a in-
vestigar las concepciones tedricas y las practicas psicoterapéuticas rea-
les que se aplican en las C.T.D.,

3) Este informe ha analizado y por tanto codificado como Comu- 259
nidades Terapéuticas para Drogodependientes, aquellos centros de in-
ternamiento que acojen esencialmente a sujetos con problemas deri-
vados del uso de drogas o a drogodependientes, que se hallan situados
generalmente en dmbitos rurales, y que aparte del internamiento tie-
nen como funcién principal el aislar al sujeto de su ambiente natural
para lograr asi, tanto un mejor control del mismo, como posiblitar una
abstemia real y permanente de todas las drogas o de aquellas causan-
tes de su dependencia. El concepto de C.T.D. es en todo caso un mo-
delo ideal que en la prictica real resultaria bastante restrictivo, por lo
que, desde nuestro posicionamiento socioldgico hemos preferido usar
un criterio amplio, que recogiendo todos los flecos y en especial el ex-
tremado cambio al que estd sometido permanentemente el fenémeno,
nos han permitido un andlisis no sélo de las C.T.D. en sentido estric-
to, sino de todos aquellos casos que podrian asimilarse a las mismas.
De ahi que nuestro andlisis final recoge todos aquellos tratamientos
de la drogodependencia no hospitalarios y no ambulatorios que tienen
como referente cognitivo alguno de los modelos de Comunidad Tera-
péutica.

4) La investigacion se ha articulado a través de la categoria de Red,
que nos ha permitido un andlisis tipoldgico del conjunto de las C.T.D.
cxistentes en Espaiia y el establecimiento de conclusiones operativas
diferenciales para cada una de ellas, ya que tanto sus caracteristicas or-
ganicas, como su funcionamiento interno y su rol terapeiitico son dis-
tintos. Tal diferenciacion implica importantes consecuencias para la
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adopcién de medidas y la planificacion de recursos y objetivos, ya que
la peculiaridades de cada una, no parecen posibilitar, en este momen-
to concreto, la adopcién de criterios uniformes de actuacion.

5) Sin duda lo més llamativo de las C.T.I). lo ha constituido el es-

pectacular desarrollo de esta férmuia en los ultimos afios. Salvo casos.

puntuales en Espafa, comenzaron a ctearse a partir de los afios 80 y
en menos de siete anos se muestra como uno de los fendmenos més
dindmicos de nuestra sociedad, con casi un centenar de centros y va-
rios miles de plazas. Tal desarrollo queda explicado por la insuficien-
cia de otros recursos, pero también por las caracteristicas concretas de
la demanda de atencién que realizan los drogodependientes y sus fa-

milias, asi como por las condiciones sociales y los déficits estructurales

de los mecanismos de Bienestar Social {en sentido amplio) en nuestro
pais. Desde nuestro punto de vista la expansién de las C.T.D. debe
analizarse teniendo en cuenta no el fenémeno de las drogodependen-
cias, sino las contradicciones estructurales presentes en Sistemas Co-
munitarios de Bienestar Social {(Salud Mental, Servicios Sociales, Edu-
cacion, Sanidad, etc,...), empezando por las contradicciones presentes
en la.dicotomia Pdblico-Privado, que valen no s6lo para el tema de las
drogodependencias sino para cualquier otro problema que atafia a ta-
les Sistemas.

6} El desarrolio de las C.T.DD. es a la vez una reaccién contra las
reformas institucionales ligadas a la emergencia del Estado de Bienes-
tar (del Welfare State anglosajon en concreto) y una respuesta a los
déficits presentes en los servicios de dicho modelo de Estado. La Co-
munidad Terapéutica fue en su origen una de las propuestas mas ra-
cionales y pricticas para el desarrolio de Sistemas Nacionales de Salud
v Bienestar Social, en oposicién a la cual se crearon en EE.UU., y des-
de una perspectiva liberal y anti Welfare State, instituciones de carac-
teristicas opuestas, que por razones inexplicables tomaron el mismo
nombre y que para distinguir hemos llamado Comunidades Terapéu-
ticas pata Drogodependientes.

En los paises latinos y catélicos como el nuestro, las C.T.D. sur-
gieron en una situacién absolutamente distinta, no como reaccién al
Welfare State sino para cubrir los déficits que los Sistemas de Benefi-
cencia (especialmente en Afencion Social y en Salud Mental) mante-

nian estos paises. A pesar de ello se han constituido imitando a las

C.T.D. liberal-privadas americanas, no sélo en su concepcién general,
sino incluso en sus practicas cotidianas y concretas.

Sin embargo, la contradiccién entre el modelo de referencia y la
distinta realidad sociopolitica ha producido un acelerado proceso de
cambio, que ha sido interpretado por sus propios protagonistas como
un fenémeno de confluencia entre las C.'T. y las C.'T.D., y que desde
nuestra perspectiva implica por el contrario, la emergencia de una nue-

va institucién que contiene elementos radicalmente revolucionarios y
que afectan no s6lo a los Sistemas de Bienestar Social antes sefiala-
dos, sino incluso a la misma esencia del Sistema Judicial (en el sentido
mas amptio). Presagiando, al menos en lo que al tratamiento de las
Drogodependencias se refiere, cambios esenciales en la redistribucién
de competencias y dmbitos de aplicabilidad de las responsabilidades
institucionales tradicionales,

7) Debemos sefialar que en nuestra opinion, ain desde una posi-
cién dialéctica y materialista, resulta un tanto paradéjica la prolifera-
cion de criticas absolutas y totales al Estado de Bienestar en Esparia,
como si dispusieramos de una experiencia viva, real y cotidiana sobre
su falta de eficacia, que nos permitiera contrastar cuanto se dice. Bien
al contrario, recursos bisicos de un Estado de Bienestar siguen estan-
do actualmente sin cubrir. Desde un Estado caracterizado por la ca-
rencia de Servicios Sociales y Comunitarios, por el peso especifico de
la mentalidad benéfica y una demanda social creciente, por la falta de
una red real de atencidn a los problemas de Salud Mental y por la bu-
rocratizacion de la Atencién Primaria Sanitaria, el ensafiamiento cri-
tico contra un tedrico y maivado Estado de Bienestar, debe compren-
derse, en primer lugar, como una actitud orientada esencialmente a la
defensa liberal de los intereses privados, entendiendo por tales no es-
pecialmente los intereses econdmicos sino los intereses corporativos y
el sistema de la beneficencia amenazados por un verdadero Estado de
Bienestar.

Pero esta posicion bdsica, que no podemos negar que orienta nues-
tra investigacion, no significa una aceptacion acritica y completa del Es-
tado de Bienestar, todo lo contrario. Las experiencias de otros paises
asi como nuestros propios logros y fracasos, significan que el Estado
de Bienestar sélo serd posible a través de un permanente proceso de
puesta en duda de sus mecanismos y objetivos, pero incluso para esto
hay que llegar, al menos, a disponer de un minimo de recursos socia-
les y comunitarios.

Sin duda el viejo y paternalista Welfare State es un modelo a su-
perar, y desde nuestra perspectiva consideramos que la dnica interpre-
tacion licita del Estado de Bienestar reside en considerarlo como LA
GARANTIA PRACTICA DE LOS DERECHOS INDIVIDUALES
Y/O 1.OS DERECHOS HUMANOS. Tales garantfas implican la ne-
cesaria correccién de las desigualdades sociales en el contexto del de-
recho a la diferenciacién grupal y/o individual y presuponen que las ins-
tituciones sociales y comunitarias (sanitarias, educativas, culturales,
etc...) sean esencialmente vehiculos de participacidn a través de los
que puedan manifestarse libremente las demandas sociales.

Indudablemente entre nuestra coricepeién de Estado del Bienestar
y el Estado Benéfico se plantea una absoluta incompatibilidad, y en-
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tendemos que cualquier mecanismo privado de beneficencia se dirige
primordialmente a articular elementos de Control Social ligados a va-
loraciones ideolégicas particulares, siendo el Estado la tinica garantia
que tenemos para asegurar la participacion social y la manipulacién
sectaria, aunque evidentemente este rol del Estado contienc una seric
de riesgos que no hay que obviar.

En cualquier caso queda claro el punto de vista que sujeta esta in-
vestigacion y que delimita nuestra legitimidad, en la misma forma que
la esperanza trascendental Himita la legitimidad del Estado Benéfico o
el mito cientifico-racionalista el viejo y corporativo Welfare State,

8) En este sentido la evolucion de las C.T.D. no aparece ligadai a

fa toma de medidas concretas en relacion al fendmeno, sino a cuestio-
nes mds amplias como las decisiones que se tomen sobre el eje pibli-
co-privado en relacién a la atencién a los problemas de salud y bie-
nestar social, las reformas judiciales que se emprendan relativas al sta-
tus de las drogas, tratamientos obligatorios, libertad a prueba, o las
nuevas correlaciones de fuerzas socioculturales y religiosas que apa-
rezcan en nuestras sociedades.

9) Las C.T.D. sirven ademas de matriz referencial para ser aplica-
dos a otros temas, por ejemple jugadores, condenados por delitos se-
xuales, casa refugio para depresivos, para adolescentes huidos de casa,
madres solteras, hiperactivos,.... y todo posible caso de problema o eti-
quft:tamiento social, que se vaya a producir en los préximos aftos y que
exija algdn tipo de intervencion segregacionista.

La futura red general de Comunidades Terapéuticas especializadas,
como estd ocurriendo en otros paises, constituird per se un sector muy
importanie de servicios, que movilizard importantes recursos econé-
micos y profesionales. La acumulacién que ya se ha comenzado a pro-
ducir de fincas, edificios, materiales, etc... llegara a tener peso espe-
cifico dentro de la estructura socioccondmica general, produciéndose
incluso fenémenos de multinacionalizacion, carteles o monopolizacién
selectiva como en cualquier otra actividad econémica terciaria.

10) Desde esta perspectiva adquieren protagonismo inevitable los
grupos y sectas religiosos, seudoreligiosos o equivalentes. Cuya evolu-
cién y posible control estdn exclusivamente ligados al desarrolio alter-
nativo del Estado de Bienestar, sin el cual, e inevitablemente por mu-
chos controles que se establezcan, las mismas adquirirdn hegemonia
en este nuevo sector de servicios.

Ventajas e inconvenientes de las C.T.D -

Los factores histdricos que han presidido la evolucién de las Co-
munidades Terapéuticas para Drogodependientes, no son los tdnicos

que explican su expansién en los Gltimos afios, debemos considerar
otra serie de elementos mas funcionales e inmediatos, aunque al mis-
mo tiempo sea necesario hacer mencién a una serie de consecuencias
indeseables que limitan tal funcionalidad.

La repetida afirmacion de que las C.T.D. evitan una serie de con-
flictos pero generan otros, es totalmente cierta y enmarca los resulta-
dos de nuestro analisis.

1) De entrada no se puede obviar que toda institucion total y ce-
rrada, en la que se dan por un periodo mas o menos largo, condicio-
nes de aislamiento total, produce una serie de ventajas que pueden ser
aprovechadas psicoterapéuticamente, pero por otro lado, estas mismas
condiciones implican un funcionamiento especifico y una logica cultu-
ral paradigmitica que necesaria ¢ inevitablemente debe ser aceptado
y aprendido por el interno ya que el éxito depende, tautolégicamente,
de que dicho proceso de interjorizacién acritica de la ideologia de la
C.T.D. se produzca hasta el punto que «no basta con cumplir, hay que
entusiasmarse». Eso significa que la C.T.D. por si misma no asegura
un resultado positivo a nivel de Reinsercién Social, sino que seré el
contenido del programa que el interno haya interiorizado la clave para
comprender los resultados que a tal nive] se obtengan. Ciertas com-
paraciones entre los diferentes programas aplicados por las diversas
Redes han sido desarrolladas en los capitulos anteriores, sefaldndose
incluso en el capitulo 13 los métodos evaluativos que desde nuestro
punto de vista podrian ayudar a establecer diferencias cuantitativas y
cualitativas entre los distintos programas. En este apartado nos vamos
a limitar a sedalar algunas variables que intervienen con caracter ge-
neral en la dialéctica entre ventajas e inconvenientes,

2) Sin duda la ventaja mas clara de las C.T.D., es que se ajustan
a las expectativas de la demanda social. En el capitulo 4 hemos podi-
do comprender, no sélo la universalidad de la demanda de interna-
miento en C.T.D., sino las causas de su profundo enraizamiento cul-
tural dentro de nuestra sociedad. El conjunto de actitudes sociolégi-
camente identificadas pueden, y deben, ser modificadas, pero mien-
tras tanto para nuestra sociedad, y los afectados, sélo las C.T.D. reu-
nen las condiciones adecuadas, y mégicas, que exige una quténtica cu-
racién, siendo otras alternativas meros remedos en los que nunca se
acaba de creer. Eso significa que, en el plano de la realidad sociold-
gica, con independencia de los poderes publicos y en un Estado de De-
recho, las C.T.D. son inevitables, pero también significa que para los
propios afectados es la posibilidad verdadera de curacion, o que im-
plica para los internos voluntarios la toma de una serie de actitudes
mas dificiles de lograr mediante otros métodos. :

Indudablemente la demanda social de C.T.D. limita las posibilida-
des de los planteamiento inespecificos y de los programas ambulato-

263



64

rios, con la necesidad absoluta y objetiva que de los mismos existe en
nuestra sociedad, por lo que resulta imprescindible realizar procesos
de reconversion de la misma esperando obtener un cambio de actitu-
des a medio y largo plazo.

3) Sin embargo, la demanda social no representa por si misma una

‘fuerza suficiente como para imponer, como asi ocurre, el modelo te-

rapéutico de las C.T.D., pero debemos hacer mencién, al derecho,
constitucional o moral, de todos los ciudadanos a ser atendidos en la
forma mas eficaz posible. Y esta eficacia, que por razones socioldgicas
s¢ halla, en parte, en las C.T.D. debe ser garantizada por las adminis-
traciones piblicas, en un doble sentido, garantizar su propia existen-
cia y continuidad, pero también establecer criterios minimos en torno
a cuestiones, como uso de firmacos y novedades quimicas, limitacién
y delimitacién de programas, eficacia en funcidn del coste, etc...
(Pruss, 1985).

Desde este punto de vista, la administracién piblica no puede re-
huir las reclamaciones de la demanda social, pero tampoco puede de-
jar a ésta que se desarrolle espontdncamente.

4) Las C.T.D. condensan una serie de ventajas muy reales: una rup-
tura radical con la situacién previa de drogodependencia, la posibili-
dad de lograr la abstemia cuando el medio social o familiar no lo per-
miten, la incompatibilidad con el consumo y las facilidades de control,
la intensidad de las actividades y las intervenciones terapéuticas, entre
las que cabe citar, la posibilidad de realizar terapia individual y grupal
en forma coherente y organizada sobre objetos y objetivos claros y co-
tidianamente evaluables, el importante rol de las asambleas, la posibi-
lidad de cumplir a la vez funciones reeducativas, relacionales y psico-
terapéuticas con un importante akorro por solapamiento espacio-tem-
poral (Perurena, 1986), la capacidad para experimentar nuevos y me-
jores métodos a través de la implicacién de todo el colectivo, Ia ine-
vitabilidad de la socializacién intragrupal, etc,... pero estas condicio-
nes, producen a la vez desajustes con el medio original en otros nive-
les relacionales y comportamentales, que en demasiados casos se ob-
vian tras ¢l objetivo de lograr la abstemia las drogas o una droga con-
creta, creandose nuevos conflictos quizds tan dificiles de resolver como
la propia drogadependencia.

5) En este sentido, y contrariamente a una afirmacién muy repeti-
da, pensamos que los centros especificos no estigmatizan por si mis-
mos, ya que la estigmatizacion es previa, el estigma es social y en ab-
soluto un conflicto nuevo que el centro vaya a generar, Un sujeto no
se etiqueta por acudir a un centro especifico sino que ya estd etique-
tado por la sociedad como drogodependiente. A la circunstancia de’la
especificidad se le puede atribuir un cierto reforzamiento, pero es mas
cierto QUE UN SUJETO ETIQUETADO DE DROGODEPENDIENTE

SOLO ADQUIRIRA CARTA DE NORMALIDAD SI HA REALIZADO
EL RITO DE PASO QUE LA SOCIEDAD CONSIDERA ADECUADO.

6) Considerar a las C.T.D., y en general todos los tratamientos de
la drogodependencia, como un RITO DE PASO puede resultar extre-
madamente 1til como marco de comprension del propio proceso. En-
tre la Desintoxicacion y la Reinsercién Social, se produce una transi-
cién entre status, que conciernen a todo un contexto social en dos sen-
tidos, €l primero; el propio contexto que le dota de sentido (la deman-
da social), y el segundo, porque tal contexto se ve afectado por el nue-
vo status del sujeto (un exdrogodependiente) (Turner, 1980).

Se comprende asi, que la Reinsercion Social posea una serie de am-
bigiiedades y se plantee como un estado utdpico y abstracto que, como
vimos en el capitule X1, tienen dificil concrecién a pesar de ser una
revindicacion undnime. El Reinsertado es fuente de autoridad a causa
de que posee un doble conocimiento, ¢l de drogodependiente y aquel
que adquiere en el Rito de Paso y que le permite adquirir un status
social idéntico al profesional que realizé la intervencién terapéutica,
que, por otro lado, carece del conocimiento que aporta la drogode-
pendencia. Esta imagen del drogodependiente ( y del ex) como posee-
dores de un conocimiento inefable, explica la persecucién de la que
son objeto por parte de los Medios de Comunicacién, ya que s6lo ellos
pueden opinar con propiedad sobre el tema. Este complejo mistico de
las drogas ilegales, ha impregnado toda nuestra sociedad, desde los
afectados que analizabamos en el capitulo V, hasta intelectuales muy
licidos en otros quehaceres que declaran «yo no puedo escribir sobre
la heroing ni sobre gente que intenta saliv de ella», porque es una ex-
periencia individual a la que uno no puede acercarse como un domin-
guero. :

El Rito de Paso que conduce a la Reinsercidén Social, es un proce-
so complejo y acumulative compuesto de una serie de ritos menores,
algunos de los cuales son, en términos clasicos, ritos de renacimiento
y otros de transicién, compuestos normalmente por tres fases: separa-
cién, margen y agregacién (Van Gennep, 1986).

Las fases de separacidn y agregacion, son las que conciernen al con-
texto social, mientras que la fase de margen o liminal es el espacio pri-
vilegiado de la relacidn terapéutica. En esta fase liminal, el poder co-
rresponde por tanto al terapeuta mientras, en la fase de separacion,
es la demanda social de los afectados la que determina las condiciones
de procedimiento y en la fase de agregacion, es la condicién de rein-
sertado la que hegemoniza el proceso y el terapeuta sélo puede recu-
perar su funcién en caso de recaida.

Asi aparece una contradiccion en el tratamiento de las drogode-
pendencias, que las C.'T.D. exponen en toda su crudeza: El rol del te-
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rapeuta resulta imprescindible, pero no es publico, ya que pertenece
al misterioso ambito del espacic liminal y sin embargo, e} cambio de
status del drogodependiente tiene que ser necesariamente piiblico (La
Fontaine, 1987), por lo que éste {iltimo es considerado como el tinico
sujeto que ha intervenido en el proceso y sabe del mismo, cerrdndose
asi la posibilidad, de que sea el terapeuta el que dictamine fas condi-
ciones en las que la intervencién podria desarrollarse y que sélo el co-
noce.

Al terapeuta s6lo le cabe entonces la posibilidad de captar al dro-
godependiente en la fase liminal, en base al impacto emocional que la
condensacién simbdélica de la liminalidad produce (Leach, 1978), por
medio de técnicas psicoterapéuticas que inevitablemente implican un
reemplazo de la angustia por las drogas, mediante rituales que a la vez
refuerzan la personalidad y son recuerdo de la impotencia (Bettelheim,
1974).

7) La propia demanda social y la imagen de las C.T.D. son las que
han posiblitado la realizacién de presiones tanto fisicas como psiquicas
sobre el interno, e incluso la aceptacion acritica de éste de ciertas irre-
gularidades incompatibles con sus derechos personales, lo que en par-
te se explica, porque este tipo de centros especificos poseen un cardc-
ter mas normalizador gue estigmatizador. Desde nuestro punto de vis-
ta la cuestion de las presiones teraperiticas, tal y como ias definiamos
en el capituto VII apartado 4 voluntariedad y motivacién, adquiere una

importancia clave, desde la perspectiva de que es necesario eliminar

cualguier tipo de presion para que la demanda social, que exige un

Rito de Paso magico que implique castigo, no siga focalizando su aten- -

cién en las C.T.D. y permita, por un lado, la emergencia social de las
otras alternativas terapéuticas, y por otro, una normalizacién de las
condiciones de vida en el interior de las C.T.D., lo que a su vez po-
sibilitaria cambios importantes en los procesos, y la evitacién de los
conflictos antes mencionados. Si bien la demanda social es la que crea
las C. T.DD., las actividades realizadas actualmente en el seno de las mis-
mas, producen una seric de mensajes sociales que refuerzan esta de-
manda.

Sin duda, las pruebas que se supone que los drogodependientes de-
ben superar en las C.T.D. y que los Medios de Comunicacién han di-
fundido ampliamente, por cnanto implican el merecido castigo, auto-
validan el propio proceso y cuanto digan los exdrogodependientes del
mismo. El Terapeuta no ha hecho nada, salvo si es un exdrogodepen-
diente que ya superé el Rito de Paso en su momento. Normalizar la
intervencidn terapéutica, eliminar los contenidos magicos de su ima-
gen social, deberia suponer la reconstruccion de una imagen menos so-
brehumana del exdrogodependiente, lo gue sin duda facilitaria el pro-
pio proceso de Reinsercién Social.

14.3.

8) Mientras este cambio no se produzca, la principal consecuencia
negativa de las C.T.D., es que son vividas como una etapa de transi-
cion a la que necesariamente seguird una etapa de reimplantacion al
medio, que implica una ruptura con el ambiente protegido (y protec-
tor) de la C.T.D. Esta ruptura puede ser gradual y controlada o re-
pentina y desasistida, pero en cualquier caso, como ya hemos sefiala-
do, el éxito terapéutico dentro de la C.T.D. parece que tiene que ver
con la capacidad de seduccién que ésta posee, apareciendo una con-
tradiccidn casi irresoluble, ya que cuanto mayor es Ia eficacia de la
C.T.D. mas problemitica es la ruptura con la misma y mayores las di-
ficultades para alcanzar el éxito en la fase posterior. A pesar de esta
insoslayable contradiccién, se estan experimentando diversos métodos
para reducirlos conflictos de salida.

9) En todo caso, el conflicto de salida, sigue pesando dramdtica-
mente sobre la mayoria de los internos dados de alta en C.T.D., salvo
en los casos que existe un programa de seguimiento real para los que
la ruptura es menor. La intervencién psicoterapéutica interna prepa-
racién para la salida parece ser menos eficaz. Tales dificultades expli-
can, que una mayoria de internos en C.T.D., desee y busque la ma-
nera de mantenerse el mayor tiempo posible en la misma.

10) La aparicién de Asociaciones de exdrogodependientes ligadas
a C.'T.D., con independencia de su posible valor en ciertos procesos
de retnsercion sociolaboral y como sistema de mutuo apoyo y refuer-
zo, significa que el conflicto de salida no ha sido resuelto,

11) Muchos de los programas especificos de reinsercién refuerzan
los problemas de socializacién, ya que se limitan a prolongar las con-
diciones de ambiente protegido que existian en la C.T.I)., transfor-
mdndolas en sistemas de proteccién sociolaboral que también encu-
bren los conflictos que la propia C.'T.DD. generd, sin que por si mismos
ayuden a resolverlos,

El posible y aconsejable rol de las C.T.D.

1) Las C.T.D. son sélo recursos asistenciales para utilizar en cier-
tos casos y en el contexto de Programas Asistenciales Amplios, en el
seno de los que se tienen que adoptar las decisiones oportunas en cuan-
to al internamiento, o no, de un sujeto en una C.T.D.. En esencia,
las C.T.D. sélo parecen indicadas para individuos con problemas de

desestructuracién personal, familiar o social no resolubles, es decir,
«individuos sin los recursos necesarios para ir abordando sus proble-::
mas sin drogas» (Roldan y Perurena, 1986), y en absoluto conveniente .
remitir a las C.T.D. sujetos en funcion de predictores de éxito en:el -
sentido de que «suelen tener mds feliz resultado aquellos afectados que .
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no presentan ciertos estigmas: deterioro, sociopatia, psicosis, efc.... y
-entre ellos- evolucionan mejor quienes mantienen ung cierta capaczdad
de sociabilidad» (CT-44).

Indudablemente las C.T.D., en especial las que no se insertan en
un Programa Asistencial Amplio publico, intentan como es ldgico, se-
leccionar a sujetos con bajo nivel de conflictividad y una cierta pre-
diccion de éxito y los Centros Ambulatorios y los Servicios Sociales y
Sanitarios tienen tendencia a remitir a aquellos sujetos mis conflicti-
vos a las C.T.D., lo que implica que hay que crear mecanismos de coor-
dinacién entre los distintos servicios del Programa Asistencial Amplio
y entre los que se incluye la C.T.D., para establecer criterios y forma-
lizar Ia derivacion de los casos. Estos mismos mecanismos deberian uti-
lizarse para la reintegracién del sujeto en el Programa Asistencial una
vez fuera dado de alta en la C.T.D.

2) En principio parecerfa que los candidatos a ser internados en
C.T.D. deberian reclutarse prioritariamente entre los siguientes gru-
pos: ‘

- Individuos marginales, con grave desarraigo social e imposibili-
dad de mantener un cierto umbral de estabilidad, que posibilite
su acceso continuo a un programa ambulatorio.

- Sujetos con conflictos importantes en el medio familiar, tanto con-
flictos que impliquen enfrentamiento como sobreproteccién y que
imposibilitan un tratamiento en régimen de convivencia familiar.

- Sujetos que hayan fracasado con otros tipos de tratamiento, es-
pecialmente si el fracaso s¢ ha articulado esencialmente en la im-
posibilidad de mantener la abstemia y recaidas continuas.

Deberia quedar perfectamente claro, que las dificultades econdmi-
cas no pueden ser nunca el criterio dominante para el internamiento
en una C.T.D., y que en cualquier caso resulta mds conveniente, si el
sujeto no tiene otras indicaciones, resolver por otra via estos proble-
mas economicos e incluirlo en otro tipo de recurso. En caso de no res-
petar este principio, se corre ¢l riesgo de convertir Jas C.T.D. en unos
caros recursos asilares, como asi ha ocurrido en otros paises y del que
aparecen sintomas en el nuestro.

3) De todo lo antedicho se deduce, que las C.T.D. no deben cons-
tituir nunca un recurso per se, sino s6lo una técnica terapéutica a uti-
lizar en ciertos casos y bajo ciertas condiciones en los procesos de Rein-
sercién Social de los drogodependientes, y que no son por tanto recur-
sos identificables mas que como clementos tecnoldgicos en tales proce-
$0S.

Esto significa, que no es conveniente identificarlos o listarlos en
guias de recursos, por la misma razon que no se relacionan en las mis-

mas los Test de personalidad, ya que la vinica consideracién vilida es
aquella que sostiene que el sujeto entra en el proceso de reinsercion,
no siendo valida, en cambio, aguella consideracidn que sostiene que
el sujeto entra en la C.'T.D. para curarse.

Solo es justificable, en parte, la inclusion de las C.T.D. en las Guias
de recursos particulares de cada Comunidad Auténoma, siempre que
se trate de C.T.D. Acreditadas y en este sentido s¢ comprometan, a
cambio de figurar en la guia, a colaborar con el sistema piblico de aten-
cion a las drogodependencias.

4) La inevitable existencia de C.T.D. que responden al modelo de
recurso delimitado y particularizado, y que como ya hemos sefalado
son dificilmente programables ya que responden a una dindmica social
articulada por la demanda, por lo que no son, ni pueden ser, elemen-
tos terapéuticos neutrales en un proceso de reinsercion social, asi como
ta necesidad de admitir la existencia de modelos asistenciales diferen-

‘tes en fase de experimentacién, implica la toma de una serie de me-

didas que entendemos se orientan en varios frentes:

4.1.} Apoyo a la creacién y desarrollo de una Red Piblica lo bas-
tante amplia como para que posibilite tanto una oferta suficiente
de plazas, como una imagen alternativa de técnicas y métodos que
permitan la reconversion de Ia demanda. Dicha Red Pablica po-
dria constituirse aprovechando prioritariamente la oferta ya exis-
tente de C.T.D. profesionales de la Red Privada, tal y como de
una forma mds o menos expiicita se ha venido realizando hasta aho-
1a.

4.2.) Establecimiento por parte de organismos administrativos per-
tinentes, de acuerdo con sus competencias segin nuestro ordena-
miento jurfdico y constitucional, de un SISTEMA DE ACREDITA-
CION U HOMOLOGACION para las C.T.D. pertenecientes a las
Redes no piiblicas. Tal sistema de acreditacién deberfa contemplar
€omo requisitos minimos:

a) Camplimiento de la legislacién vigente en todos los dmbitos
y en especial a efectos de constitucién del propio centro de las
prescripciones economico-fiscales y laborales.

b) Exigencia de condiciones higiénico-sanitarias de acuerdo con
las normas establecidas por la actual legislacién, y en concreto
debera tenerse muy en cuenta la disponibilidad de recursos (per-
sonales y materiales) analiticos y sanitarios adecuados a las ca-
racteristicas de la poblacién atendida, o existencia de una vin-
culacidn formal con centros que aseguren la realizacién de una
anamnesis y una analitica sistemética a todo futuro residente,
asi como la revision periddica de los internados para el diag-
ndstico de las posibies patologias orgdnicas.
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c) Exigencia de unas condiciones minimas de habitabilidad, asf
como de recursos materiales en funcién de las plazas previstas,
todo ello segin el modelo desarrollado en el capitulo VI.

d) Existencia de un programa terapéutico realista, suficiente y
consistente y garantias de su aplicabilidad.

e) Disponibilidad de un equipo profesional que garantice lo pre-
visto en los puntos b,c y d en el propio centro o en un centro
supervisor concertado. Tales profesionales serdn responsables
de la marcha del ceniro y del cumplimiento de lo previsto en el
programa terapéutico. El nimero de miembros del equipo de-
berd ser suficiente en funcién de las plazas disponibles en el
Centro.

f) Existencia de condiciones econdémicas que justifiquen la pues-
ta en marcha y continuidad del centro.

¢) Prohibicién de realizacién de actividades que generen bene-
ficios econdmicos, en la medida, en que los mismos no se deri-
ven de los objetivos constitutivos del propio centro.

h)} Garantia de reconocimiento a los residentes de los derechos
que, en cuanto ciudadanos, reconoce la Constitucion Espafiola
a todos los espaiioles.

i) Compromiso fehaciente por parte de la direccién del centro
de comunicar a la familia, asi como al centro al que aquél se
encuentre vinculado en el supuestoe previsto en el apartado b,
cualquier posible cambio de centro de rehabilitacién que afecte
al residente, '
j) Exigencia de autorizacion familiar o judicial para el interna-
miento de menores.

k) Garantia de que el paciente pueda solicitar el alta voluntaria
cuando asf lo desee.

4.3. Desarrollo de los sistemas de evaluacion previstos en el capi-
tulo XTIII, condicionando la posible acreditacion prevista en el pun-
to anterior a la aceptacién y participacion en dichos sistemas, en
especial al mantenimiento def FICHERQO DE CASQOS E HISTO-
RIALES y/o LIBRO REGISTRO. Por otro lado la Acreditacién
debera considerarse desde una perspectiva provisional, pudiendo
utilizarse la Memoria Anual come un instrumento de control para
el mantenimiento o anulacién de la misma.

4.4. Adopcidn de una politica que implique apoyo a los centros que
gocen de Acreditacién y -establecimiento de controles para restrin-
gir el acceso a recursos piblicos de los centros que no disponen de
la misma, a los que en todo caso son de aplicacién las normas pre-
vistas en la legislacién vigente para cualquier centro sanitario o so-
cial, en especial normas fiscales, laborales, higiénicas y relativas a
ios derechos de las personas.

4.5. Inspeccidn, tanto de los centros que gocen de acreditacion
coma los que no, por parte de las instancias administrativas que po-
seen capacidad y atribucion para ello (Sainz, 1985) en cada uno de
fos niveles, superando actuales situaciones de desidia. En cualquier
caso, resultaria recomendable unificar legal v normativamente los
mecanismos de inspeccién y utilizar instrumentos similares en todo
el territorio del Estado.

5) Las administraciones puiblicas podrian y deberian apoyar, den-
tro de una dindmica general de institucionalizacion y adecuacion serfia-
ladas en ¢l punto anterior, las iniciativas privadas que s¢ planteen en
régimen de Acreditacién. Los posibles tipos de apoyo serian {Vetere,
1985):

a) Cesion de locales, terrenos, inmuebles y mobiliario.

b) Pago de gastos corrientes mediante cuotas fijas.

¢) Presentacién de presupuestos anuales y subvencién de todo o
parte del mismo.

.d) Adquision de bienes y servicios por un ente piblico.

d) Pago al equipo profesional.

e) Pago de cuota por interno {dia o mes).

Cada una de estas posibilidades tiene sus pros y contras y se pue-
den utilizar aisladamente o en combinacidén, priorizindose la sencillez
de la prictica y las posibilidades de control, frente a la complejidad y
las consecuencias antiterapéuticas de la decisién tomada.

6) Es posible considerar las C. T.ID. como instituciones totales y par-
ticulares desde ciertas perspectivas y para ciertos casos, para los aspec-
tos derivados del conflicto de salida resultan secundarios frente a las
ventajas de su internamiento, tales casos deberian considerarse inde-
pendientemente e ir articulando un suficiente nimero de plazas en las
C.T.D. para hacer frente a su problematica. Resulta esencial, ademas,
que la Red Piblica intervenga decisivamente a la hora de atender a
tales sujetos entre los que cabe sefialar:

- Emplazados por las autoridades judiciales a un tratamiento obli-
gatorio sustitutivo de otras penas o en régimen de prueba.

- Sujetos con problemas de desarraigo o graves alteraciones en su
dindmica psicosocial.

- Menores de Reforma con problemas de drogodependencia.

7) En cualquier caso, resulta obvio, que no es defendible la actitud

de no aceptar a sujetos en régimen de desplazados o tratamiento obli-: :

gatorio, cuando en Espafia muchos miles de drogodependientes-estarn
encarcelados y atin deseando entrar en algtn tipo de programa, no's
tes admite por no cumplir las condiciones que se exigen en las C.T.D;
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En este sentido cabe sefialar que, en estas fechas, existen proyec-
tos de Ley relativos a la modificacion del Articulo 344 de Codigo Pe-
nal y a la Mayoria de Edad Penal, cuya aplicacién implicara importan-
tes consecuencias para el subsector de las C.T.D., y en relacién a los
cuales, como hemos visto, solo la Red El Patriarca ha adoptado una
actitud posibilista.

Experiencias publicas en otros paises, como por ejemplo la
T.R.A.M. en Suiza, creada por el propio Ministerio de Justicia apa-
rece exclusivamente para presos drogodependientes y en un afin de
evitar las insoportables tensiones del mundo carcelario (Rizzo, 1985).
En otros casos, las experiencias son mixtas y C.T.D. como la De Sleu-
tel admite hasta un 40% en régimen de libertad a prueba o tratamien-
to obligatorio, sefialandose que la dificultad estriba, no entre los judi-
ciales y los no-judiciales, sino entre los no-judiciales y preventivos por
una parte y los sujetos con condena firme por la otra (Maertens, 1985).

No se trata de obligar a cualquier C.T.D. a aceptar casos judicia-
les, sino a crear las estructuras adecuadas para posibilitar alternativas
a los sistemas penitenciarios, en este sentido hay que valorar adecua-
damente factores como la motivacién vy las posibilidades de reinsercién
de los sujetos.{Michel;i et alt, 1985).

En todo caso las decisiones a tomar dependerin del sentido que se
fe de a la Libertad a Prueba en nuestro pais, los limites que se esta-
blezcan entre la Libertad a Prueba basada en la reincidencia y ia Li-
bertad a Prueba controlada, asi como los contenidos de las figuras
arresto domiciliario e internamiento obligatorio y en todo caso a la im-
portancia y rol de los Servicios Sociales Judiciales y Penitenciarios asi
como de los recursos puestos en manos del juez de vigilancia.

8) Uno de los factores clave en la eficacia de las C.T.D., - y en ge-
neral de toda la red de atencién a los drogodependientes-, reside sin
duda en la posibilidad de mantener una actitud de solidaridad terapéu-
tica bdsica, atin entre las Redes mas antagOnicas. Indudablemente no
es evitable un enfrentamiento debido a la competencia y a las profun-
das divergencias ideolégicas y practicas entre las distintas Redes, pero
si es evitable, que el paciente se convierta en el sujeto receptor de ta-
les conflictos. El alto nivel de recaida, el hecho de que la mayoria de
los drogodependientes a lo largo de su historia pasen normalmente por
varias C.T.D. (u otro tipo de centros de tratamiento), deberfa bastar
para comprender que la critica excesiva y anecddtica a las actividades
de otras Redes, produce efectos negativos sobre el sujeto. En relacién
a este tema, resulta ya preocupante, la habitual bateria de topicos cri-
ticos sobre otros centros con los que el Drogodependiente acude a un
nuevo programa, esperando con ello seducir al nuevo terapeuta o a los
responsables de dicho programa.

14.4.

La aceptacion de las historias, con independencia de que sean cier-
tas 0 no, implica una desvalorizacién general del rol terapéutico y en
especial del que las acepta, y por tanto, resulta negativo para la efica-
cia del tratamiento. Desde nuesiro particular punto de vista aceptar dis-
cursos sebre otros tratamientos es un predictor estadistico de recaida,
en el contexto de lo que puso en evidencia el clasico estudio de Clau-
dill, sobre el conocimiento por parte del paciente, las expectativas del
terapéuta, y el ajuste de la conducta del primero a lo que el otro estd
dispuesto a aceptar y comprender (CLark,1973).

Algunas recomendaciones puntuales a corto y medio
plazo

1) La prioridad mais clara, se establece en la puesta en marcha de
los Sistemas de Acreditacién sefialados con anterioridad, y que cree-
mos deberfa realizarse mediante la exigencia de una Memoria de Ac-
tividades que contuviera necesariamente los datos sefialados en €l ca-
pitulo XTI, como minimos para la Memeoria Anual de Actividades, asf
como los puntos y compromisos previstos en ef apartado 14.3.2.2..

2) La puesta en marcha de los Sistemas de Acreditacién u Homo-
logacion, asf como las necesidades de control de la legislacién vigente
en el conjunto de los centros implican que, a iniciativa de los Planes
Regionales de Drogas u organismo de similares capacidades, los orga-
nismos competentes realizan inspecciones de 1os centros para determi-
nar el cumplimiento normativo.

3} Potenciar la investigacion aplicada, tanto la sefialada en el mo-
delo de evaluacion previsto, en especial la Evaluacion Externa no nor-
malizada y que sélo puede ejercerse desde la iniciativa puntual de los
organismos publicos, como la experiementacién, contrastacidon e im-
plantacion de nuevas técnicas e instrumentos de tratamiento.

4} Resulta imprescindible la adecuacién, aprovechamiento y capa-
citacion del conjunto de recursos humanos del subsistema, mediante
las correspondientes acciones de formacion y contrastacion de expe-
riencias, por lo que se sugiere:

- Un nimero elevado de becas de estancia media, en programas de
tratamiento que incluyan, C.T.D. en otros paises para los profe-
sionales y otro personal de los programas y las C.T.D. espafiolas.
- Algunas becas de larga duracién, para responsables de gestién y
planificacién en instituciones y organizaciones de C.T.D.

- Potenciacion de un instrumento permanente que permita la inter-
comunicacién de experiencias, resultados y ofertas € informe pun-
tuaimente sobre bibliografia, reuniones, etc...
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- Realizacién de encuentros o congresos con una cierta periodici-
dad.
- Aplicacion de férmulas que impliquen condiciones de normalidad

y estabilidad laboral, asi como de responsabilizacion formal de las

tareas.

5) Comprometer a la administracién local, a las corporaciones pro-
fesionales v a las Asociaciones y Fundaciones dedicadas al apoyo y
atencion de los drogodependientes, a que utilicen y subvencionen ex-
clusivamente a las C.T.D. que se encuentren Acreditadas.

6) Los diferentes modelos de C.T.D. Acreditadas, implican una ne-
cesaria diferenciacién entre los sujetos remitidos a las mismas, por lo
que se hace imprescindible que todo organisme piblico que remita ca-
sos a una C.T.D., valore previamente si la misma ¢s la més adecuada
para el caso concreto, fo que implica un profundo andlisis previo de-la
misma.

7) La utilizacion de las C.T.D., no piblicas y no insertas en un Pro-
grama Asistencial Amplio, es imitil y costosa si no se ha previsto un
programa de seguimiento ajeno a la misma, a Iz salida, asi como un
programa de reinsercién social, por 1o que se recomienda se creen Ser-
vicios Asistenciales Amplios de referencia continuada para el sujeto,
atin durante su internamiento en la C.'T.D). privadas, para que una vez
concluido el programa de internamiento pueda ser acogido sin discon-
tinuidad por el organismo gue financié su estancia en la C.T.D.

15.

PLANTEAMIENTO Y
METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION



f15.1. Planteamiento general (1)

Las primeras Comunidades Terapéuticas para Drogodependientes
(C.T.D.) aparecieron en Espafia en forma aislada y puntual a finales
de los afios 70. A partir de 1982 comenzd un continuo proceso de crea-
cion de nuevas C.T.D. en nuestro pafs que parece no haber concluido
aun. Sin embargo bajo ia ribrica de C.'T'.D. se agrupan centros de ca-
racteristicas tan diferenciales que incluso hacen dificil definirlas o de-
limita sus funciones, salvo en el hecho, de que se ocupan de asilar a
drogodependientes en dmbitos rurales o al menos, alejados de sus am-
bientes sociales y familiares.

A pesar de la complejidad del conjunto de las C.T.D., siempre se
ha venido manejando la imagen de que constituian un recurso tera-
péutico definido, muy eficaz para algunos, totalmente ineficaz para
otros, que resumia un estereotipo globalizador que los medios de co-
municacion, Ia opinién piiblica y la mayoria de los profesionales de sec-
tores como Sanidad o Servicios Sociales siguen sosteniendo.

Frente a este forzamiento unificador, los miembros de los staff de
las distintas Redes se esfuerzan en demostrar que entre las C.T.D. de
su Red y las otras hay muy poco en comin. Y en una gran medida, 277
como veremos, tienen razon.

Realmente la tnica caracteristica comin, y gue dota de singulari-
dad terapéutica a las C.T.D. reside en su incompatibilidad funcional
con el consumo de drogas (salvo tabaco), y esta incompatibilidad se
deriva esencialmente de su aislamiento y el caracter de internado para
fos pacientes. Aunque con frecuencia se objeta que las normas y con-
troles sobre el consumo pueden ser aplicados en la misma forma en
tratamientos ambulatorios urbanos, verdaderamente las condiciones fi-
sicas del ambiente protegido de’las C.T.D. condicionan en forma de-
cisiva este tema, siendo el control del consumo en las C.T.ID. una base
de partida y no un objetivo como en los tratamientos urbanos.

También parece ser muy comin que las C.'1.D. produzcan, en re-
lacién positiva directa con su propia eficacia, fenémenos de autoiden-
tificacién del paciente con la institucion, hasta el punto que la ruptura
con la C.T.D. es para muchos de ellos un conflicto mas grave que el
que tuvieron a la hora de abandonar el consumo de la droga o drogas
que les causaban la dependencia (Funes y Romani,1985). Tal conflic-
to, asi como el alejamiento del medio en ¢l que debe realizarse la rein-
sercion del antiguo adicto, proporcionan la bateria de criticas mas ge-

(1) Este capitulo aparecia como el primero en el informe original lo que explica al-
gunas de las afirmaciones que se refieren a «cuestiones a demostrar» y que sin embargo
han sido ya tratados en capitulos anteriores.
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neralizadas en torno al fendmeno global de las C.T.ID., que justifican
su existencia, alegando que es el Gnico procedimiento terapéutico efi-
caz para sujetos altamente desestructurados que no poseen un ambien-
te social de referencia.

Finalmente las criticas a la estigmatizacién que producen todas las
instituciones, y aparatos especificos, dedicados a la Salud Mental y a
la Reinsercion Social cobran fuerza ante las C.'T.D. que acogen a un
grupo concreto en una institucion especifica (Benito et alt, 1985), aun-
que desde las C.T.D. se alega, en ocasiones aportando datos, que los
sistemas inespecificos resultan altamente ineficaces.

El resultado final, es que tanto las criticas como las justificaciones
refuerzan el cliché social de las C.T.D., v en este sentido, y sélo desde
esta base sociolégica, nos planteamos realizar una investigacién con
los siguientes objetivos:

1)} Describir las distintas C.T.D. existentes en Espafa, su ubica-
cidn geografica, caracteristicas fisicas, tipo de oferta, pla-
zas, dependencia administrativa, tiempos de estancia de los
paciente$, y en general todos aguellos datos que permitie-
ran un mejor conocimiento socioldgico de las mismas.

2) Analizar las modalidades terapéuticas practicadas en las
C.T.D. Hegando a conclusiones en torno a su eficacia dife-
rencial, comparando los resultados y los costes de los dife-
rentes procedimientos.

3) Resituar el rol de las C.T.D. en el conjunto de procesos de
atencién a las drogodependencias y en especial desde la
perspectiva de la reinsercidn social. ,

4) Preparar una seric de procedimientos de evaluacidon que nos
permitan en el futuro disponer de datos cualitativos fiables
en torno a los resultados y costes del internamiento en
C.T.D.

5) Producir una serie de conclusiones operativas que permitan a
las administraciones publicas adoptar iniciativas y aplicar
medidas con el fin de mejorar la oferta, controlar y evaloar
las C. T.D.

En esencia, pretendemos adecuarnos a la estrategia de la O.M.S.
para la regién europea hasta el afo 2.000, que prevé para estos cator-
ce afos v en lo relativo a «alcoholismos y toxicomanias» la «necesidad
indispensable de fortalecer los servicios de prevencion, tratamiento y re-
habilitacions, aunque para cllo «serfa prioritario poner en prictica los
mtejores métodos de evaluacion de planes de tratamiento y buscar siste-
mdticamente los métodos terapéuticos mds eficaces». (O.M.S., 1986).

Al plantearnos tales objetivos, mediante las metodologiasrque ex-

plicamos mas adelante, pronto resultd evidente que la unidad sociol6-
gica del objeto entraba en permanente contradiccion con la diversidad
terapéutica del mismo, y que incluso la terminologia Comunidad Te-
rapéutica para Drogodependientes resulta ambigua, no resiste ningin
embate analitico y su mantenimiento imposibilita el acceso a una com-
prension real de una serie de fendmenos que se estdn dando con las
instituciones que se adscriben bajo el epigrafe de C.T.D.

Pero este enmascaramiento semdantico estd por otro lado,cargado
de significacién, y como ya hemos mostrado en otros temas que tienen
que ver con drogas (Comas, 1985), al final su desentrafiamiento nos
ha permitido aclarar mucho méas que si hubiéramos prescindido de las
contradicciones y nos hubieramos limitado a describir la diversidad te-
rapéutica. Y esto es lo que vamos a hacer, partir de un objeto imagi-
nario para, al descomponerle, poder ir comprendiendo los mecanis-
mos que le hacen a la vez contradictorio y le proporcionan unidad. En
este sentido se mantiene el término C.T.D. porque atin siendo ficcion,
acabard por desvelarse como lo que dota de sentido a la diversidad.

1.0s espacios intermedios posibilitan la comunicacién cuando en una
sociedad coexisten grupos con referentes culturales distintos. Tenemos
un ejemplo muy oportuno de utilizacién de estos espacios intermedios
de comunicacién, cuando observamos lo que ocurre entre una mayo-
ria de dependientes atendidos en C.T.D. y sus familias: unos fueron
socializados en culturas campesinas tfradicionales que tuvieron que
abandonar, y otros, lo han sido mediante las nuevas tecnologias de los
media a nivel planetario; el espacio transicional de referentes para la
comunicacion que han tenido que adoptar, es una ficcion que no tiene
otra funcidén que la comunicativa, que por tanto, no describe ninguna
realidad y que manejan forzadamente y a disgusto unos y otros (Pross,
1981). Pero no sélo esto, sino que consideramos que este espacio ha
adquirido autonomia cultural y actualmente sirve como referente al
conjunto de la poblacién y no solo cuando los padres y sus hijos ha-
blan del tema de la drogodependencia.

Podriamos haber optado por el abandono de este espacio transicio-
nal y habernos limitado a reflejar los resultados empiricos de nuestro
trabajo, a través de una encuesta v otro método evaluativo semejante,
por medio de criterios objetivos como los que utilizan las técnicas de
Evaluacion multicéntricas, pero si hemos optado por otra linea ha sido
por razones evidentes, en primer lugar porque como veremos a lo lar-
go de la investigacidn, las C.T.ID. no poseen elementos que nos per-
mitan realizar operaciones acumulativas o comparativas, en segundo
lugar porque en el campo de las C.T.D. las técnicas de evaluacién es-
tan en fase de desarrollo, y como veremos en el capitulo XIII, en Es-
pafia no se ha llevado a cabo ninguno de los estudios previos necesa-
rios para intentar realizar este tipo de evaluaciones, vy en tercer, pero
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més importante, porque los factores socioculturales siguen siendo he-
geménicos para determinar el significado de lo que cada uno entiende
cuando se habla de C.T.D., por lo tanto, sin una previa unificacién
conceptual, resulta estipido intentar operaciones deductivas.

En principio, pareceria que la relevancia inductiva es al menos una
advertencia universalmente aceptada y que cualquiera estd de acuerdo
con la clasica afirmacion de Karl R.Popper en torno a que «ef modelo
-la teoria- es la red para apresar un fenémeno que se nos escapa. Su
cuantificacion -su evaluacion detallada sélo serd posible una vez se dis-
ponga de un modelo de referencia», y que Francisco Alvira ha descrito
acertadamente para la sociologia en términos operativos: «Ef andlisis
estadistico tradicional -regresion, factorial, de ecuaciones estructurales,
discriminante, etc.- da por supuesto un determinado modelo de la rea-
lidad y a él adaptalajusta los datos obtenidos en un intento estrictamen-
te confirmatorio y de contrastacién. Dentro de esta perspectiva tradicio-
nal, el analista puede llegar a comprobar los supuestos en los que se ba-
san estas técnicas pero normalmente no se plantea un proceso inductivo
de conocimiento previo y detallado de su matriz de datos para llegar a
un modelo partiendo del andlisis univariado primero, bivariado después
y, por iltimo multivariado. Por el conirario, el camino recorrido por
el andlisis estadistico fradicional es justo el inverso, es un proceso de-
ductivo de contrastacion de hipétesis utilizando modelos de comporta-
miento de la realidad preestablecidos». (Alvira, 1986).

Pero la aceptacion de esta posicidn de principio, no evita que en
la practica real, se produzcan casos de espontaneismo teérico y empi-
rismo vulgar que refuerzan nuestras precauciones, no resistiéndonos a
citar un ejemplo reciente y significativo dado lo llamativo de su rai-
gambre institucional: a pesar de las diferentes investigaciones que han
realizado aportaciones interesantes sobre el tema de las C.T.D. en los
altimos afos, ¢l Informe de la Comision de Investigacion del problema
de las drogas en los paises de la C.E.E. (Stewart-Clark, 1986) ha pres-
cindido en lo relativo a las C.T.DD. (parrafos 211 a 221) de toda esta
investigacion, reflejando los tépicos tradicionales sobre ellas, a partir
de requerimientos de informacidn a los responsables de diferentes cen-
tros. Apenas existen diferencias entre el informe del Parlamento Eu-
ropeo y los articulos de prensa sobre las granjas ferapéuticas y su pro-
bada eficacia.

La actitud bésica que hemos adoptado contiene una importante
consecuencia: la investigacién no establece ninguna distincién opera-
tiva entre las distintas C.T.D., porque todas son parte de una misma
realidad sociolégica, vy a todas debe aplicirseles los mismos principios
y reglas metodoldgicas. Justamente pensamos que la discriminacién

previa entre C.T.D., ha producido una pérdida de autoridad para la

investigacién aplicada, ya que la foma de partido, especialmente la

toma de partido psicoterapéutica, ha desvalorizado conclusiones criti-
cas y ha imposibilitado la adopcidn de las medidas administrativas que
constituyen el punto quinto de nuestros objetivos. En este sentido
adoptamos la postura manifestada por Ottenberg en uno de los colo-
quios del OCTAVO CONGRESO MUNDIAL DE C.T., cuando tras una
ardua polémica en torno a la eficacia comparativa de las C.T.D, aqu-
toritarias y jerdrquicas, frente a las C.T.D. democrdticas e igualitarias,
zanjo el asunto sefalando que en vez de discutir tanto, quizés conven-
dria, como hizo Marco Polo, ir a comprobar cuales son los resultados
reales de las distintas propuestas. Aunque, como hemos visto, Ia fér-
mula se presta a miltiples discusiones.

Por otro lado tal actitud nos reporta ciertas ventajas, por ejemplo,
en relacion al erréneo planteamiento de que la Reinsercion Social es
un proceso gue se inicia después de el paso por la C.T.D., pedemos
reforzar la idea de que todo proceso de tratamiento, incluidos los que
aparecen en las C.T.D., son procesos vinculados a la Reinsercion, si
consideramos lo que hacen todas las C.T.D. (perspectiva sociolégica),
en vez de limitarnos a identificar las cond1c10nes técnicas correctas de
la Reinsercién Social.

Otro ejemplo significativo tiene que ver con ¢l problema de los de-
rechos individuales, la voluntariedad en el tratamiento € internamien-
to en las C.T.D. y las presiones terapéuticas o personales de las que
nos van a hablar en forma distinta en las diferentes redes. El choque
entre un planteamiento juridico estricto del problema y las demandas
asistenciales, con independencia de su valoracién, solo puede resolver-
se hoy por hoy, desde una perspectiva consuetudinaria y social que tie-
ne la ventaja de reconocer que el dependiente es un desviado que no
tiene que demostrar la pureza de sus motivos para tener derecho a un
tratamiento en una C.T.D.. Aunque somos conscientes de gue ésta cs
una imagen que es preciso modificar o en cualqmer caso despegar del
concepto de derecho de retencion.

Por 1ltimo nos cabe sefialar los diferentes niveles en los que vamos

" a utilizar el término evaluacién en este texto a fin de evitar confusio-

nes: En primer lugar este informe es UNA INVESTIGACION SOBRE
LAS C.T.D. EN ESPANA, que mediante las técnicas y métodos men-
cionados més adelante, pretende alcanzar los objetivos arriba propues-
tos. En segundo lugar hablaremos de EVALUACION DE CASOS, PRO-
CESOS Y RESULTADOS DE PROGRAMAS O CENTROS CONCRE-
TOS, tanto a nivel de ia utilizacion de los mismos para los fines pro-
pios de nuestra investigacién, como para proponer las condiciones en
los que se deberia realizar tales evaluaciénes, sea en el contexto del
servicio asistencial amplio en el que se inscriban, para el organismo
del que dependan, les financie o tengan establecido convenio, o para
obtener la correspondiente cualificacion administrativa.
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15.2.

tercer lugar en el texto (capitulo 12) se ha propuesto la puesta
en r}r?:rcha de cigrtos SISTEMAS DE EVALUACION.DE RESULTADO?
DE LAS DISTINTAS C.T.D. y de las diferentes técnicas y terapias apli-
cadas, que a iniciativa de organismos adminstrativas qen.trales, me-
diante la utilizacién de métodos standar previamente delm}ltaflos, ten-
drfan como finalidad la enunciacion de realidades cuantitativas y la

adopcion de politicas.

Metodologia

Una vez planteada la investigacién se aplicaron una serie de méto-

dos a la obtencién de datos que especificamos sucintamente.

En primer lugar se traté de identificar todas las C.T.D. existentes
en Espaia utilizindose como referente un qoncepto muy a.mpho‘ de
C.T.D., entendiéndose que respondian al ol?]eto de nuestra investiga-
cién todos aquellos centros situados en dmbitos rurales que acogen en
régimen de internado a drogodependientes por drogas leg_ales 0 1le'g,a-
les, en proceso y/o con la finalidad de proceder a su des;pt_omcacmn
ylo reinsercién social y/o logro de estados de abstemia definidos.

No se excluyé ningin centro por razén de ca‘racteris_;ti'cas persona-
les o de gestién terapéutica, ni por su dependencui ac.lmmlstrgtllva o fi-
panciera, ni por realizar actividades de tipo .terapeutico 0 rehgzosq no
vinculadas directamente al proceso de atencién a los drogodependien-
tes.

Por razones operativas se incluyeron finalment}e c}os centros '(C.T.6
y C.T.35), que si bien respondian a las_ caracteristicas espe.:clflcadas,
no funcionan en régimen de internado sino que son Comunlzdades 'T'e-
rapéuticas de Dia; una nueva formula de la que hemos tenido noticla
a través de diferentes iniciativas en fase de proyecto. Nos ha parecido
interesante introducirlas en el informe a fin de contrastar con lqs
C.T.D. en régimen de internado con objeto de prever futuras dindmi-
cas. También por razones operativas se excluyf:ron las C.T.D. que fi-
guraban en las piiblicaciones de un grupo nacwnal‘ antidroga, ya que
la administracion piblica (tanto la central como ciertas autonon‘ilas‘)
confirmaron la inexistencia de tales centros a pesar de la oferta pibli-
ca que se hace de los mismos. ‘

Para realizar ¢! trabajo de identificacion se partié de diferentes
guias de recursos, que posefan un punto dei partit‘ia comﬁr? /(Polo y Ze-
laya, 1984) aunque las mas recientes amp_han lall'nfor.z}lacmn (Aguaf:lo
y Martin, 1986). Tuvo especial importancia la utilizacion de folletos in-
formativos editados por los Planes Regionales de Drogas en los que
se citan como recurso las diferentes C.T.D de la Comunida_d A}ltono-
ma. Paralelamente, mientras se iba desarrollanc.i(.) la investigacidn, se

completd la identificacion preguntando en las visitas a ias C.T.D. por

aquellas otras C.T.D. que conocieran. La existencia de la Asociacion

de Profesionales de Comunidades Terapeiiticas permitié contrastar y
completar la localizacién de los diferentes centros.

Asi se llegd a establecer un censo de 81 C.T.D. abiertas con ante-

rioridad al 1 de julio de 1986, en el que consideramos estdn la totali-
dad de estos centros, excluidas algunas iniciativas que en forma mas o
menos particular o aislada se estdn permanentemente reiniciando, asi
como a una serie de centros muy inespecificos normalmente vincula-
dos con organizaciones benéficas o religiosas. En el anexo B aparece
una lista de C.T.D., cerrada en el momento de la edicién del libro y
que recoge una cifra mucho més alta de centros, la mayoria de los cua-
les corresponden a aperturas realizadas entre julio de 1986 y el verano

de 1987, la cifra final confirma que las C.T.D. siguen en una fuerte
fase expansiva.

Las 81 C.T.D. que han servido de base para este informe se han
listado y codificado, sin embargo, en el texto no aparece ningin lista-
do en coherencia con lo indicado en el capitulo 14, punto 14.3.1. so-
bre la consideracién de recursos de atencion primaria que pueden te-
ner las C.T.D. Por tal razén, en los casos en los que necesitamos iden-
tificar en el texto cualquiera de ellas, lo realizamos en forma andnima
bajo la indicacién (C.T.XX), siendo XX cualquier nimero entre 1y
81 y que fue asignado al azar, pudiendo, por razones deontoldgicas,
solo el autor identificar la C.T.D. que corresponde a cada uno de los
cédigos. Debemos sin embargo aclarar, que la numeracién méaxima es
79, debido a que por un error se atribuyd una identidad ya existente
a dos C.T.D. que fueron asi identificadas como C.T. 30 bis y C.T.43
bis.

A la totalidad de las C.T.D. que componen nuestro censo se les
remitié un Cuestionario muy amplio (ver modelo en anexo), de forma
‘oficial desde el Plan Nacional de Drogas, que se tenia que devolver
acompaiiado de documentacién complementaria, parte de ella a rea-
lizar expresamente como complemento de dicho Cuestionario. El ni-

vel de respuesta fue la siguiente, clasificada para cada una de las Re-
des existentes:

Mandado Recibide Expedien. Cerradz Ne responde

Pablicas .............oe.i. 10 8 1 1 e
I. Evangelista............ 11 5 1 — 5
P. Hombre ............... 7 4 o — 3
El Patriarca .............. 25 Respuesta global
Privadas ...........c.ce.ee. 24 15 3 1 5
NArconon .........c....... 4 3 - — 1
TOTAL cvvrrereenerenncannnns 81 69 5 2 14
% 74%  6,1% 2,4% 1,2%

283




284

Como se puede comprobar se produce un alto nivel de respuesta,
lo que se considera globalmente muy positivo, mas atn si le afiadimos
la cifra de aquellas C.T.D. (CT.65 y CT.66) que nos comunicaron es-
taban cerradas y en proceso de reestructuracién, situacidn compartida
por algunas de las C.T.DD que no nos dieron respuesta, informacién a
la que hemos tenido acceso por otras fuentes (por ejemplo CT.61 y
CT.73). Un grupo privado al que remitimos dos Cuestionarios, que de-
volvié cumplimentados (CT-44 y CT-45), nos desveld .en los mismos
que disponia de cuatro centros, siendo los dos restantes no considera-
dos ya que ejercian de centros especificos para fases concretas del pro-
ceso y las respuestas podian integrarse en un unico Cuestionario. En
todo caso, el menor nivel de respuesta lo dieron las C.T.D vinculadas
a Iglesias Evangélicas, lo que nos llevd a plantear un trabajo comple-
mentario con estas instituciones y que aparece descrito en el texto.

En el cuestionario, la documentacién complementaria que se soli-
citaba era: Bibliografia generada por ia C.T.D., copia del Contrato Te-
rapéutico, copia Reglamento de Regimen Interno, Plano de fa C.T.D.,
Informe sobre el rol terapéutico de la C.'T.D., informe sobre el rol del
programa familiar v modelo de fichas de registro;y las memorias, in-
formes, investigaciones, cuestionarios procedentes de otras investiga-
ciones, etc,... Esta informacion nos permitié construir un instrumento
de trabajo al que llamamos EXPEDI/ENTE C.T.D., pudiéndose en cin-
co de los casos, aln en ausencia de respuesta del cuestionario, recons-
truir los mencionados Expedientes.

Hay que seialar que la Red El Patriarca, tras conversaciones man-
tenidas con responsables de la misma en su sede y en algunas C.T.D.,
realizé una respuesta unificada del cuestionario. Dicha respuesta se
compone de dos volumenes, bajo el titulo de INFORME A LA COMI-
SION DEIL. GOBIERNO PARA EL PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS,
el volumen I (31 pag), CARACTERISTICAS Y METODOS, en la que
se proporciona una respuesta unificada sobre aspectos terapeiticos, de
personal y evaluacién para toda la red de El Patriarca, el volumen
11I{127 pag), CENTROS EN ESPANA, recoge en forma pormenorizada
las otras caracterfsticas pedidas en el Cuestionario para cada una de
las C.T.D.. Los responsables de la Red senalaron que esta forma de
contestar respondia a las especiales caracteristicas de la misma en la
que, como veremos, cada centro concreto no se podia considerar como
una unidad terapéutica. En cualquier caso la informacion sobre la Red
El Patriarca fue completada con otra documentacién y los métodos es-
pecificados en el texto, ya que ésta resulté en algunos puntos, a la pos-
tre, la méas deficiente, tanto por falta de respuesta a cuestiones farma-
les como por la imposibilidad de elaborar ciertos elementos estadisti-
cos y controlar fos filtros que el Cuestionario incluye.

Conviene también sefialar que, dejando aparte la Red El Patriar-

ca, se pedia que fuera ¢l responsable o responsables reales del centro
los que contestaran al Cuestionario, solicitdndoseles incluso sus datos
personales, con el fin de evitar que responsables administrativos sin
contacto real con la C.'T. 3. proporcionaran respuestas demasiado for-
males u oficiales, y por ello se envié tambien directamente a la C.T.D.
y no a sus organismos de dependencia, aunque esto provocé que al-
gunos se perdieran. En este sentido el cumplimiento de la instruccién
fae muy alto:

Contestado por el responsable de la C.T.D. .................... 68,6%
Contestado por todo o parte del equipo.........cooevviiinn 22,8%
Contestado por responsables ajenos..........ccocvvenvnn, 8,6%

La técnica utilizada en la elaboracion del Expediente C.T.D. impli-
ca que el enfoque adoptado hace referencia al Estudio de Casos y que
cada C.T.D. fue considerada como una unidad comparar con otras uni-
dades. En este sentido cada C.T.. recibe el tratamiento de Organiza-
cién Total en linea con una conocida tradicion investigadora en este
campo (Goffman, 1986), con fo que los pardmetros comparativos se re-
fieren siempre 2 la Organizacién y no a los Individuos que la compo-
nen, lo que nos permitié una utilizacion muy amplia de procedimien-
tos de andlisis (Becker, 1976). En concreto se tuvo en cuenta:

- Una valoracién cuasi-estadistica de los resultados de los Cuestio-
narios, para lo cual se realizé una codificacién, con independencia de
su utilizacién posterior, de todos y cada uno de los items abiertos o
cerrados presentes en la totalidad de los Cuestionarios y que ocupa
mas de 200 paginas. Con las hojas de resultados se realizé la valora-
cidn cuasi-estadistica, que debemos interpretar desde la perspectiva de
que los distintos porcentajes que aparecen en €l texto no implican me-
diciones cuantitativas, sino exclusivamente ¢l establecimiento de com-
paraciones numéricas entre las distintas categorias conceptuales y ti-
pologicas. De ahi que en cada momento la base de célculo pueda ser
distinta en funcién del objetivo perseguido vy los datos disponibles. En
cualquier caso todas las cifras explicitan cual es esta base, debiendo te-
nerse muy en cuenta los resultados en los que se incluye la Red El Pa-
triarca de aquellos que se refieren solo a las C.T.D. de otras Redes.
Conviene sefialar que los decimales en los porcentajes no se han re-
dondeado (lo que implica que nunca suman 100) ya que somos parti-
darios de esta convencion.

- La necesidad de disefiar un modelo cognitivo en torno al fend-
meno de las C.T.D., a partir del que se produjo una seleccién de pro-
blemnas.

- La wutilizacién cruzada del conjunto de datos de una misma uni-
dad con el fin de contrastar su fiabilidad (coherencia interna).

285



286

El método Estudio de Casos nos permitié completar la investiga-
cién con otras técnicas de recogida de datos, de esta forma el Cues-
tionario se utilizé ademds como guién de observacion estructurada para
la aplicacion de los siguientes métodos:

- Visitas a las C.T.D. concretamente a 15 de ellas, en dos de las
cuales se realizé una estancia mds prolongada en un afin de alcanzar
los niveles en los que se puede realizar Observacién participante, en
las que se realizaron entrevistas con responsables de las mismas y en
algiin caso con internos. A estas hay que afiadir tres mds cuya visita
consistié en recabar su existencia y caracteristicas funcionales.

- Entrevistas con Informantes Clave entre los que se incluyeron a
miembros de Asociaciones de Extoxicomanos, exmiecmbros del staff
técnico de diferentes C.T.D., Asociaciones Pro-juventud y tecnicos
que trabajan en servicos inespecificos que remiten personas a C.T.D..
Tales entrevistas, ajenas al desarrollo metodoldgico central, surgieron
espontineamente en el proceso de trabajo, y a pesar de que revistie-
ron para nosotros una importancia fundamental para construir el mo-
delo tedrico de referencia, la carencia de formalizacion ha producido
la imposibilidad de utilizarlas como fuentes de datos explicitas.

- Una investigacién independiente, en la que se combiné observa-
ci6én participante con investigacién sobre principios teolGgicos y obten-
cién de datos cualitativos, sobre la Red Inespecifica de una de las Igle-
sias Evangélicas, cuyo nivel de respuesta habia sido muy bajo, y que
di6 lugar al informe citado en el Prélogo. Como complemento al mis-
mo, se transcribieron reuniones y testimonios grabados por dicha or-
ganizacién, que fueron muy tiles a la hora de interpretar los procesos
terapéuticos que alli se producian.

En realidad el Cuestionario y la documentacién complementaria
fueron suficientes para visualizar el escenario, proporcionar los datos
objetivos, evitando los sesgos del discurso interpretativo y homogenei-
zando los criterios de valoracion de las unidades y Redes (Schwartz y
Jacobs, 1984), pero los métodos mas cualitativos permitieron compren-
der e interpretar el conjunto y construir el modelo.

Finalmente hay que sefialar, la importancia que adquiri6 la reali-
zacién en paralelo de un trabajo cualitativo mediante la técnica de reu-
niones de grupo, a través del que se accedié a las actitudes del colec-
tivo de usuarios de C.T.D. (Extoxicomanos mds o menos reinsertados,
drogodependientes que habian pasado por C.T.D. y familiares de am-
bos), cuya metodologia y conclusiones aparecen en el Capitulo IV.

15.3. Precisiones epistemolégicas

1) En el momento de plantearnos la investigacion sobre las
C.T.D., y en especial la parte relativa a las modalidades terapéuticas
y su eficacia, se presenté un problema que parecia de dificil resolu-
cion: ;Como evaluar unos procesos técnicos que se inscriben en 4m-
bitos tedricos muy concretos que incluyen instrumentos y conceptos
que producen por si mismos evaluaciones fiables? ;Con qué marco ted-
rico podemos evaluar otros marcos tedricos de evaluacion? Del propio
andlisis deducimos que los diferentes enfoques terapéuticos que se dan
a los procesos en las C.T.D., no nos permiten utilizar cualquiera de
ellos para evaluar los otros, ya que eso invalidaria necesariamente los
resultados para un parte de los evaluados que parten de otros presu-
puestos tedricos a la hora de realizar sus intervenciones.

En ocasiones, este problema se ha resuelto realizando investigacio-
nes de tipo empirico y describiendo después los resultados, pero tal y
como hemos aclarado ya en el apartado planteamiento general este no
s nuestro objetivo sino que queremos valorar el modelo de las C.T.D.

La mayoria de las investigaciones realizadas hasta ahora han opta-
do por utilizar, al menos como referente tedrico, alguno de los len-
guajes técnico-terapetticos y desde esta perspectiva han adoptado im-
plicitamente sus puntos de vista, con lo que los resultados finales de la
investigacién han sido positivos para aquellos que compartian tales
puntos de vista y negativos para aquellos que manejaban referentes dis-
tintos. Este problema ya ha sido detectado por otros autores que in-
vestigan en el campo de la Salud Mental. En el caso concreto de las
C.T.D. se han sefialado que las dificultades de evaluacién podrian de-
rivarse de esta carencia de codificacion interdisciplinar, proponiéndo-
se un modelo mixto, estructural-funcional que integrando a Purkheim
y a Freud, nos permitiera establecer objetivamente criterios diferen-
ciales de evaluacion de eficacia terapéutica (James, 1986).

Por regla general, el lenguaje utilizado mds frecuentemente es un
hibrido que se sitiia entre el empirismo sociolégico y las referencias
conductual-comunitarias, lo que ofrece sin duda ventajas de compren-
sién, aunque no haya una coincidencia tedrica para una parte impor-
tante de fos profesionales que trabajan este campo, pero aparte de im-
plicar una toma de partido se limita a describir los procesos sin entrar
inductivamente en la construccién de un modelo interpretativo, que es
justo lo que pretendemos hacer nosotros. Tampoco podemos aceptar
aquellas posiciones psicodinamicas ortodoxas que se autocalifican de
cientificas, y valoran al analista como el tnico profesional calificado
para emitir juicios a este nivel, desvalorizando todo aquello que no se
ajusta a este modelo de interpretaciones profundas (Castel, 1980).

No cabe duda que la confusién introducida por esta falta de equi-
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dad sociocultural en ¢! rango de la investigacién, donde se crea el dis-
cuarso referencial, ha producido una cierta indeterminacién en las pro-
pias referencias tedricas y la prictica de muchos equipos profesiona-
les. Como ya hemos visto, tal confusién en los referentes tedricos de
los programas que se estan desarrollando, produce una serie de pro-
blemas en la prictica terapéutica concreta.

2) 1La via adoptada para resolver el problema ha tenido en cuenta
las soluciones aportadas por investigaciones procedentes de otros dm-
bitos y que se habian encontrado con problemas similares, tal como
es el caso del tratamiento del alcoholismo y las divergencias tedricas
de los distintos enfoques psiquidtricos y psicolégicos. A través del uso
de métodos y referentes tedricos procedentes del campo de la Antro-

pologia, se solventa en parte la cuestion permitiéndonos (Waddell, .

1985):

a) Identificar y delimitar el conjunto de métodos y referentes te6-
ricos que se utilizan en ¢l tratamiento del alcoholismo.

b) Sefalar los problemas y resultados propios de cada método.

c) Relacionar dentro del mismo plano evaluativo la eficacia tera-
péutica y los costes de cada referente t€cnico-tedrico.

d) Modificar el rol tradicional de la antropologia dentro del cam-
po de las ciencias sociales y posibilitar la construccién de
un sistema evatuativo que permita superar los conflictos en-
tre lenguajes y teorias concretas.

Para poder realizar estos procesos en el campo del alcoholismo se
ha recurrido a las técnicas del ANALISIS INSTITUCIONAL (Heath,
1985) que compara las diferencias entre lo ideal (lo que se afirma que
se esta haciendo) con lo real (lo que de verdad se estd haciendo). El
Andlisis Institucional ha permitido demostrar que las organizaciones
de tratamiento del alcoholismo, a menudo, asumen una identidad in-
dependiente de las intenciones de sus promotores y una dindmica fru-
to de su propia realidad cotidiana.

El Analisis Institucional se ha aplicado también en una compara-
cién entre la eficacia de una C.T.D. y un servicio de drogodependen-
cias de un Hospital General, mostrando como la disfuncidn entre los
presupuestos de los programas y la prictica real era menor en la
C.T.D. a consecuencia de una mayor preparacién especifica del per-
sonal de 1a C.T.D. (Bell, 1985a).

Un caso similar lo ehcontramos en un clisico de la Sociologia de
los Servicios Sociales, como es el conocido, Burocracia Simbdlica. Es-
tudio de caso de una agencia de Bienestar Social de Jerry Jacobs (re-
producido por Schwartz y Jacobs, 1984), que analiza las diferencias en-
tre las normas y regias para atender a los clientes que la institucién te-

nia y las aplicaciones reales que los Asistentes Sociales realizaban, y
el porqué de las diferencias entre un nivel y otro. Estas se atribuian a
las condiciones reales de la interacci6n cotidiana entre clientes y asis-
tentes, como por ejemplo en el caso aceptacion implicita de ciertas men-
tiras para evitar conflictos personales.

A la vista de los citados antecedentes nuestra intencion es utilizar
la versidn dialéctica del Anélisis Institucional, ya que nos permitird (Se-
guier, 1977):

a) Describir las determinaciones globales, que desde una perspec-
tiva no-disciplinar, condicionan el fenémeno.

b} Detectar las contradicciones.

¢} Identificar las fuentes de posible transformacion y cambio.

E! Andlisis Institucional nos ha marcado una estrategia clara de in-
vestigacion, ya que se han utilizado los resultados de la demanda so-
cial,-condicién de cliente-, para contrastarlos con los Programas de las
C.T.D.,-pertinencia del discurso-, y especialmente con los resultados
estadisticos de la practica, -cuantificacion de tiempos, espacios, activi-
dades, resultados, et,..-. A través de estos tres factores se han podido
descifrar las estrategias, ticticas, dindmicas, métodos y hasta los resul-
tados que las C.T.D. aplican en su préctica real.

A efectos pricticos hemos considerado que cada C.T.D. represen-
ta el nivel de grupo y cada Red de C.T.D. el nivel de organizacion
(Lourau, 1975), aunque nos hemos encontrado con una sorprendente
dificultad: No hay un discurso consciente en forma de modelo asisten-
cial en las C.T.D., aungue puede que se esté creando, - y estc {exto
constituye parte del proceso de institucionalizacién-. Tal conclusion po-
see una importante consecuencia a efectos analiticos ya que la inexis-
tencia de un discurso asistencial restringe los limites del Analisis Ins-
titucional. También explica la omnipresencia de discursos ideol6gico-
religiosos que serian sustitutivos de la carencia de un discurso asisten-
cial.

Conviene sefialar que no hemos utilizado aquella versién del Ané-
lisis Institucionat que, a través de diversos caminos, ha llegado, por me-
dio de técnicas como el Training Group a ser ampliamente utilizada
en psicoterapia (Lapasade, 1979). Ello constituiria una toma de parti-
do tedrica de 1a que ya nos hemos diferenciado.

3) Al adoptar el punto de vista del reutralismo terapéutico 1o ha-
cemos desde los planteamientos de la nueva Antropologia urbana, en
su pretensién de construir sistemas evaluativos no conflictivos. Lo cier-
to es que, desde hace unos afios la Antropologia ha sido la tnica dis-
ciplina que, quizés por su propia crisis institucional, ha buscado las for-
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mulas para integrar la investigacién pura con la participacién en los
procesos de toma de decisién, y encontrando todo el campo ocupado
por disciplinas que realizaban intervenciones ¢ interpretaciones con-

cretas (teoria mas préactica) ha decido ajustar sus objetivos a un 4m-
" bito metadisciplinar en el que se le suponia una cierta experiencia.

En realidad esta preparacion deriva de su rol en el desarrollo y man-
tenimiento de los Imperios Coloniales, en la que ejerci6 un papel a la
vez cientificamente neutral (describir los discursos y los sistemas socia-
les de los nativos) y practico (los resultados de las investigaciones de-
terminaban en una gran medida las politicas concretas de los coloni-
zadores).Este papel ha querido ser posteriormente negado producién-
dose una reaccién que presenta a la Antropologia como una disciplina

obsesionada por la no-intervencion. Desde nuestro particular punto de -

vista este neutralismo investigador es un error y lo que hay que hacer
es aprovechar, sin complejos de culpa, todo el arsenal de teozfas, téc-
nicas y métodos que se contrastaron en la época colonial.

Sin embargo, la aplicacion del marco tedrico tradicional de ia an-
tropologia a las sociedades complejas, se ha realizado desde dos pla-
nos diferentes, en un caso limitindose a utilizar aquellos métodos de
trabajo de campo que fueron validados en sociedades tradicionales,
buscando para ello grupos marginales mas o menos bien delimitados
(Diamond y Belasco, 1982), lo que le hace coincidir con la sociologia
de la marginacién y de los pequefios grupos, y en otro caso se preten-
de utilizar el rol del antrop6logo en las culturas tradicionales dentro
de nuestra propia cultura. Ello implica que los andlisis adquieren un
carécter politico, en cuanto plantean que los resultados de las evalua-
ciones, deben aplicarse a la toma de medidas concretas a través del di-
sefio de programas especificos y seleccion de los datos que son perti-
nentes y fos que no {Fetterman y Pitman, 1987).

4) Este nuevo rol significa la aparicion de una nueva figura, el
Evaluador Etnografico o Etnoevaluador (E.E.), que redefine el rol del
antropo6logo como evaluador de modelos, procesos y resultados en las
sociedades complejas.

El trabajo de los E.E. se caracteriza por ei énfasis puesto en los
aspectos holisticos y contextuales, y en que a pattir de los resultados
de la investigacion, juzgan, aprecian y evaluan el sistema, lo que les
permite identificar elementos discretos o variables, como niveles de
cambio dentro de un complejo entramado de interrelaciones. Las re-
comendaciones polfticas que realizan tienen como finalidad manipular
las variables conocidas que puedan alterar los aspectos socioculturales
del sistema (Fetterman, 1987). Is por tanto una tarea que se plantea
un permanente feed-back entre la evaluacién y el disefio de programas.

La propia terminologia antropolégica trata de proveerse de una

orientacion emic de descripcion de sucesos, para después incidir en los
aspectos efic que posibiliten modificaciones en la gestion de los distin-
tos programas.

Para poder desarrollar esta tarea se va recurrir a una serie de téc-
nicas tanto cualitativas como cuantitativas, seleccionadas entre todas
las conocidas por la antropologia (Ferrell y Compton,1987), de las que
describiremos las que vamos a utilizar en este informe mas adelante.

Sin embargo, antes, conviene aclarar el problema de la validez epis-
temolégica del planteamiento de la E.E.,ya que hemos indicado que
vamos a utilizar una plataforma tedrica libre de los prejuicios ideols-
gicos que las diferentes metodolégias producen. En parte esta actitud
es consecuencia del mito, comin entre los antropélogos académicos,
de que su ciencia s una metaciencia ya que es la Gnica que estd en
condicones de analizar la sociedad sin ningin prejuicio ideolégico. La
propia obsesion de los antropélogos por el tema de la neutralidad va-
lorativa desmiente esta posibilidad. En cualquier caso toda ciencia so-
cial se halla sometida al prejuicio de la eleccidn de tema y a los limites
de las técnicas de recogida de datos.

Pero esto estd asumido por la E.E. que subsume que su papel es
el de estimar las funciones de adaptacién de un sistema, modelo, pro-
grama o politica sin referirse para nada a culfura que lo sustenta, en
nuestro caso las diferentes teorias'y practicas psicoterapéuticas, Esto
es lo importante, ya que, nos permite adoptar una actitud neutral en
relacion a cada una y al conjunto de dichas teorias, lo que no implica
el mantenimiento del mito de la neutralidad sino simplemente la adop-
cién de un criterio de neutralidad en relacion a un modelo cultural con-
creto.

El factor clave que justifica esta neutralidad objetual particular re-
side en la posibilidad que tiene el E.E. para trabajar desde un marco
cultural y tedrico ajeno totalmente a aquello que analiza (Pittman y
Dobbert,1987). Hay un alejamiento que le permite mantenerse, por
su formacion tedrica, al margen de los conflictos que generan la apli-
cacion de los programas, y especialmente, ¥ en este sentido conecta-
mos con el Andlisis Institucional,poner en duda los contenidos reales
que se enmascaran tras los titulos tedricos.

Y para ello posee una experiencia tedrica innegable, fruto de mu-
chas décadas de trabajo sobre el tema del CHOQUE CULTURAL,
tanto entre culturas distintas como entre grupos diferenciados dentro
de una misma cultura, s6lo que en este caso, analiza no unos meca-
nismos de asimilacién y aculturacién, sino aquellos elementos de com-
prension que le proporcionan los distintos lenguajes psicoterapeiticos.
Para ello tiene que adoptar una actitud Aibrida (Fetterman, 1987) en-
tre su propia cultura antropolégica y la coltura psicoterapéutica que
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estd analizando. La primera es su clave tedrica, la segunda unos men-
sajes culturales transmitidos por otros profesionales y que deberd com-
prender sélo dentro de sus propios limites disciplinares.

Evidentemente el Choque Cuitural implica siempre una serie de
problemas de asimilacién y aculturacion inevitables, y en los trabajos
de E.E. realizados hasta ahora, se producen una serie de situaciones
que van, desde aquellos casos de exceso de rigidez dogmdtico-antro-
polégica y elitista que traduce tanto jos términos del programa que no
llega ni tan siquiera a percibirlos adecuadamente, hasta aquellos casos
en los que el evaluador queda asimilado por alguna de las formulacio-
nes tedricas analizadas, que asume asi un papel hegeménico implicito
y muy eficaz porque lo realiza a través de otro lenguaje: el de la teoria
antropoldgica.

Mantener un adecuado equilibrio parece dificil, pero la propia eva-
luacién de lo que se ha venido haciendo hasta ahora en E.E., ha per-
mitido identificar cuales son los factores de riesgo que producen dese-
quilibrio y que son:

a) La coercién identificativa del medio universitario para el que
es vital, que cada aproximacion teorica, se corresponda con
un referente semdntico explicito conocido por la comuni-
dad academica y aceptado por algin departamento o depar-
tamentos.

b) Los intereses econdmicos, piblicos o privados, que realizan la
misma tarea objetivadora que el E.E. de las diferentes pro-
puestas tedrico-pricticas, pero solo desde la perspectiva del
coste.

¢) Los intereses propios de las organizaciones politico-burocriti-
cas para las que la verdad es secundaria frente a la presen-
tacién de soluciones rdpidas y que se puedan transmitir a
la opinién publica (Etzioni, 1971}. Ello produce la acepta-
cién acritica y ciclica de soluciones mdgicas que responden
a las demandas sociales y que siempre son bien aceptadas
por la poblacién, lo que impide investigaciones y evaluacio-
nes con suficiente implantacién y continuidad.

En resumen la E.E. aplicada, por ahora, bésicamente a cuestiones
educativas, ha permitido comprender problemas como la relacién en-
tre las diferentes teorias y pricticas pedagdgicas y ¢l fracaso escolar o
el éxito de adolescentes en las mismas condiciones psico-sociales, rom-
piendo, tanto el mito de las condiciones ambientales, como el mito de
la calidad de la enseianza y mostrando como es la inferaccién entre
una y otra la que produce los resultados y que ni el ambiente psico-
social ni el tipo de pedagogia aplicada permiten predecir los resulta-
dos del fracaso escolar (Maroto, 1987).

En nuestro caso ¢l método de ta E.E. nos ha permitido situarnos
al margen de la diversidad de situaciones, escenificadas en forma de
Redes, que coexisten bajo el epigrafe de C.T.D., y desde tal distan-
ciamiento poder crear un discurso que permita entender el fenémeno,
evaluar adecnadamente sus diferentes manifestaciones y poder asi rea-
lizar propuestas que modifiquen ciertos aspectos de su funcionamiento.

5) Debemos también hacer ciertas precisiones en torno al enfo-
que de las C.T.D. como un estudio de caso social ya que segiin hemos
dicho, nos limitamos a entender por caso, un conjunto de organizacio-
nes a las que hemos dotado de un supuesto de unidad bésica y que va-
mos a comparar ¢n su funcionamiento. El estudio de caso social pre-
supone las siguientes condiciones (Becker, 1976);

a) La permanencia del enfoque holistico en todo lo que afecte al
caso.

b) La utilizacion de cualquier técnica siempre que cumplan la con-
dicién de complementariedad entre ellas y estén totalmen:
te formalizadas.

¢) La selecccién de problemas clave para articular la interpreta-
cién, v que en nuestro caso van a ser los de la EFICACIA
TERAPEUTICA y la REINSERCION SOCIAL.,

d) La construccién de un modelo que posiblite la interpretacién.

e) La contrastacidn de fiablidad mediante 1a aplicacion de las re-
comendaciones producidas.

6) Otra cuestion importante es la renuncia a utilizar el espacio
epistemoldgico y metodolégico articulado por la Teoria General de los
Sistemas, o Analisis de Sistemas, lo que no significa que no asumamos
el principio de considerar a las intituciones que vamos a investigar
como sistemas, todo lo contrario, pero la metodologia de Andlisis de
Sistemas aparece vinculada a técnicas de evaluacién multicéntricas y
en nuestro caso no las vamos a utilizar, ocurriendo ademds, que las
concepciones tipo Sistema Social (en terminos de T. Parsons) son ob-
jeto de dicusion en la investigacidn, por lo que de nuevo volveriamos
a ser juez y parte.

7) La tltima precisién a realizar se refiere a la utilizacién del mo-
delo tedrico gue nos aporta el Analisis Componencial

El Aniélisis Componencial conlleva sin duda la mas tipica de las me-
todologias interpretativas de la Antropologia. Fue formulada por Ma-
linowski en una de sus obras de mayor resonancia (Malinowski, 1977)
y tiene como finalidad el reconocer las distintas categorias que los su-
jetos establecen al manejar una determinada terminologfa. El Andlisis
Componencial se ha utilizado basicamente para categorizar las relacio-
nes de parentesco y se encuentra hoy muy bien instrumentalizado. En
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esencia, parte de las definiciones extensionales (relacién de denotacio-
nes) para reducirla a definiciones intensionales a través de su jerarqui-
zacion (Goodenough, 1976).

Resulta evidente que Andlisis Institucional y Componencial s¢ com-

plementan perfectamente, el primero hace explicita una realidad y el

segundo adeciia los términos del discurso a esta misma realidad.

Sin embargo esto nos ha planteado un cierto problema, ya que de
esta forma medimos la realidad en términos cognitivos, y si desde nues-
tro propio entrenamiento como antrop6logos nos situamos en ¢l mar-
co tedrico de la Antropologia Cognitiva y a la vez este marco tedrico
se corresponde con una serie de aproximaciones, también llamadas
cognitivas, en ¢l campo de la Psicoterapia, y aunque constatamos di-
ferentes acepciones del término cognitivo, hemos tenido que realizar
una instrumentalizacién estricta de la técnica del Analisis Componen-
cial para, de nuevo, evitar un alineamiento tedrico.

En este sentido se ha utilizado el informe sobre La terapia indivi-
dual, grupal y familiar en psicologia, citado en el prélogo y se convir-
ti6 en una rejilla sobre la que fuimos colocando todos los términos que
aparecieron para luego relacionarlos Componencialmene sin otra inter-
pretacion,

El resultado final ha sido la construccién de un POOL CULTU-
RAL PSICOTERAPEUTICO (Goodenought, 1975) en el que apare-
cen relacionados todo el conjunto de teorias, valores, ideas, creencias,
recetas, experiencias y tradiciones que poseen en relacién a la inter-
vencion con dependientes, uno o mas miembros del colectivo de tée-
nicos, profesionales titulados o no, que gestionan las C.T.D.

A partir de ello se ha podido establecer:

a) La estructura relacional de los distintos grupos dentro del Pool,
qué cosas comparten, cuales les oponen mutuamente y has-
ta aquellos elementos segmentarios que podrian posiblitar
acciones comunes en condiciones determinadas.

b) Los mecanismos necesarios para poder medir el nivel de com-
petencia de cada unidad (C.T.D.) en relacién a las otras,
evitando los prejuicios ideoldgicos.

¢} Valorar el cultural drift que puede adoptar tanto el colectivo
como los distintos grupos que lo integran.

A pesar de que con las técnicas utilizadas hemos accedido a datos
de muchos tipos, para realizar este Andlisis Componencial nos hemos
basado esencialmente en las fuentes documentales (informes, memo-
rias, proyectos, revistas, ponencias, ect..) obtenidas en el trabajo de
campo y que en términos Etnometodoldgicos han sido considerados
elementos de PRODUCCION DE EXPLICACIONES, y presupo-

niendo, desde la misma perspectiva tedrica, que tales documentos son
la Gnica manera de que los procesos s¢ comuniquen, se comprendan
y se realicen. Una vez obtenidos los documentos y otra vez en termi-
nologia de Garfinkel los hemos utilizado como particulas de indice
(Turner, 1974} que han sido explotados como denotaciones para el
Anilisis Componencial. Habiendo podido comprobar comeo el contex-
to holistico les proporciona significado.

8) La implicacién mas significativa, para el lector, de todos estos
procedimientos espistemoldgicos: neutralismo psicoterapéutico, Anda-
lisis Institucional, rol de la Antropologia y de la Ftnoevaluacién, Es-
tudio de Caso v Andlisis Componencial, reside en que ia terminologia
psicoterapéutica utilizada en este informe no responde al contenido
que cada &mbito disciplinar, tedrico o referencial le da, sino a un 1ini-
co y distinto discurso que contiene las definiciones en si mismo. Esto
significa que no hay malas interpretaciones de ciertos términos, sino
una interpretacién distinta y ajustada al modelo general.
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ANEXOS

~
f au!




CUESTIONARIO

NOTA PREVIA

fgte cuestionario debe cumplimentarse

COMUNIDADES TERAPEUTICAS

por

los responsables institucionales o de ascciaciones de apoyo,

responsable/bles
adscritos y que trabajen en la propia comunidad terapéutica-y ne por

]: NOMBRE DE LA C.T,
|- DIRECCION COMPLETA

[ (DISTRITO PUOSTAL)

TELEFONDS

| DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA

i DIRECCION

TELEFONOS

| FECHA APERTURA (MES/AKO}

Los datos de este cuesticnario
confidenciales salve los de esta pégina
e listaridn en forma de guia.

son
que

ND CUMPLIMENTAR ESTE APARTADO

b TIPO DE COMUNIDAQ

COSTE

FOBLACION ATENDIDA

NORMAS ADMISION

1 VIA ADMISION

e
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ZQUIEN O GUIEHES COMPLETARON ESTE CUESTIONARIO?
PERSONA DE CONTALTO EM C.T,

PERS.CONTACTO EN INSTITUCIDH 0 AéOCIACEON

APARTADO I.

DESCRIPCION FISICA Y MEDICOS DE LA C.T.

1.

4, Ambulatorio de la 5.5. mas proximo
Distancia en km.

N° habitantes del municipio donde esta situada

Nicles wurbang donde se realiza la mayoria la mayoria de adquisiciones de bienes
servicios distancia km.

Gistancia en km. del organismo del gque se depende

5.¢%e trata de una construccion? (*) M2 construides

Hueva Ej

Preexistente [] Afo construccisn

Desting anterior

6.

7.

8. De cudles de estas servicios dispone?

(*)

Extensidn de la finca {mz)

iSe desarrollan actividades productivas en ta finga?

Ho 3
si [ icudtes?

[} Agua corriente 1 Luz eléctrica
I} Agua caliente [ Calefaccion
"1 Gas ] estufas

{J Teléfonc 1 riscina

[ Electrodamesticos blancos (cocina) icudles?

[TJ Electrodomésticos marrones (Tv, Misical éCudlaes?

Incluir en una hoja anexa un plano simple de la misma con
distribucidn funcional del espacio.

. TALLERES: mt2 que ocupan

. Maguinaria agricola disponible

. tTienen contrucciones auxiliares anexas?

Nimerao de Plazas

|1nTERNADE § EXTERNADG|

Disponible i | f
Ocupadas I 1 !
Hatitaciones
|PARA | PARA | con | coN
EQUIP INTERN BAN ERV
Individuales f I | |
Dobles } | | ]
Triples i | | |
para cuatra | } | |
Colectivas | | I —|
TOTAL | 1 | |

iCémo se ha obtenido el mebiliario de 1a €.T.7

t0e qué medios de cemunicacién disponen?

Miquinas que tienen

Medios materiales sanitarios

16.1. Contenigo del botiquin

16.2. Material sanitarie
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APARTADO I1

CUESTIQNES FINANCIERAS

1. Organismos gue contribuyen a la fimanciacidna de Ta C.T.

QRGANISMOD
_%.  CARACTER
Autofinangiacidén

APARTADC III

La C.T. admite directaniente a 105 PACIENEES .ooveevireeersnaens d

o 1os recibe de un servicio asistencial mis amplic (S.A.A.) ... [

CONDICIONES EN QUE L0S REMITE EL 5.A.A.
. ¢QUIENES DIAGNOSTICA-EL CAS0?

. i5E COMFECCICNA UN HISTORTAL ANTES DE LLEGAR A LA CT?

L

a
b
1. Piblica ¢. {HA SUPERADQ EL SINORGME DE ABSTINENCIA?
2. Privadas d. ¢TIENE LA €.T. AUTONOMIA PARA RECHAZAR EL CASQ?
3. Becas e, i{QUE TIEMPQ MEDIO PERMANECE EN EL S.A.A.7
4. Subvenciones Pgblicas f, ¢EL PERSONAL DE£ LA C.T. ¥ EL DEL S.A.A.
£S5 SIEMPRE DISTINTO ........ U =]
SE PRODUCEN INTERCAMBIDS .......vevvnvnnvrvn |3
2. i5e realiza presupueste apuat? HAY CONTACTOS FORMALES Y PERMANENTES ....... —
o -
22 e " .
st [1] 2guién 1o realizal Existe alguna limitacidn scbre la vecindad geogréfica de los atendidos
No
s = Leudi?
3,. Coste de la estancia Edad minima de admisicn mixima
—
Gratuita O 2Se admiten? - [l varones
Pago 3 petatlar sistema 3 mMujeres
Mixta - {entrada/mes) I3 farejas
—_ {1 Hijos
iAlguna de astas condictones impide el ingrese?
4. Actividad laboral de los internos dentro de la C.T. sS4 No 7] entermedades contagiosas iCudles?
4o Remunerades [ -
Remurierado ] __ Condiciones
. 7] Enfermedades mentales <iCudles?
5. Actividad labaral de los internas fuera de la C.7, 3] No {7 trastornos de conducta éCudles?

No Remunerade [
Remunerado {3 Condiciones

{1 Problemas judiciales iCudles?

6. &Han sido auditados en alguna ocasidn?

Ne [}

[7] otras tcudles?

st [} __iPrr nuiént
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10,

Hay algin tipo de "Lista de espera”

1 no

{3 st icudntos la componian a 20.9.867

Contrato terapeitico

] No

{1351 (Rogamos anexar ejemplar)

iCudndo se entrega?
Escrite [
verbal [_]

Se accede a l1a C.T.

T sé10
[ Acompafade ] De personal S.A.A.
] fe familiares

Tipologia de los Ingresados en los 6 primeros meses de 1986.

g9.1. Tipo de droga :

Politoxicémanos 4
Hergina % Alcohol %
Farmacos k4 giras %

9.2. Causas del internamiento

Valuntario %
Judicial %
Otros (Cudles? %

Describir las primeras 24 horas en Ja C.T.

APARTADO IV

NORMAS ¥ ACTIVIDADES PERMITIDAS

SU TRASGRESEGN

ZEXTISTE Ut REGLAMENTO DE REGIMEN INTERNQO?

7 #o
G Si (ROGAMOS ANEXEN EJEMPLAR)

iCOMG SE DAN A CONDCER LAS NORMAS ZE LA C.T.7

[71PoR ESCRITO (REGLAMEKTO O CONTRATO)
[_JCOMUNICACION PERSONAL
[_JEN ASAMBLEA PACIENTES
[ZJ0TRA iCUAL?

ACTIVIDARES

7] coNsuUMD DE CANNABIS

7] consuMe DE ALCOHGL

7] rumar TABACO

[C] usAR FARMAGOS SIN RECETA

[} SEGUIR ESTUDIDS OFIC'{.ALES

] TRABAJGS QUE PERMITAN INCRESDS

i:iu;sn DEL TELEFONG SIN CONTROL

[T Uso CONTROLADG DEL TELEFOND

{"] ADQUIRIR BIENES Y seé.wcms A OTROS PACIENTES
[T} pISPONER DE UDINERO PRGPIO

[J RECIBIR PAQUETES DEL EXTERLOR

[T] RELACIONES HETEROSEXUALES

] RELACIONES HOMOSEXUALES

[ YISITAS OE FAMILIARES

[7) vistTas DE aMIGOS

{Z] VIOLENCIA CONTROLADA

7] 0IR MUSICA/VER LA TEEE A CUALQUIER HORA
[] PASEAR A SOLAS BENTRG DE LA FENCA

[[] vo -AcUDIR A LAS ASAMBLEAS

INDIQUEN CUALES DE ESTAS ACTIVIDADES ESTAN PROHIBIPAS A LOS PACIENTES Y LAS CCONSECUENCIAS DE

CONSECUENCIAS




APARTADO V. ORGANIGRAMA DEL EQUIPC

EQUIPQ TECNICO, TERAPEUTICO O JERARQUICO
' 1. CARACTERISTICAS DEL EQUIPO

{(Utivizar el cdédigo de identidad: Items V.1 y V,2}

CODIGO TITULACION

HORAS/SEMANA

SEXD {V-M)

EDAD

ANTIGUEDAD {MES/ARQ) CRITERIOS BE ADMISION EN KL EQUIPO

CODIGO CONTRATO

REMUNERACTION (SI/NO)

EXPERIENCIA (1)

1 I I ! 1
i I [ ! ]
! | I ! i
{ I | I ]
! ] | I [
| | | I I
| i | I !
I I i ! I
| I | { {
! I I I
I I ! I I
! ! ! I [
| I ! ! |
I I I ] i
| | I oo
] I I [ I
] I | | I
| ] ] I I

e e e e e —— e e ———

|
|
|
!
!
!
I
I
|
!
!
[
|
|
|
I
{
|

IDENTIDAD COMPONENTE ({2) wm 1 3 -] 7 3 9
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! 2. ROL Y FUNCIONES

i [AUTOREFINICION]
1

DI TITULACION

. PSICOLOGO

. PSIQUIATRA

. MEDICO

. ASISTENTE SOCIAL

. MAESTRD - PEDAGODGO
. ABOGADO

ATS

DTRA TITULACION
UNIVERSITARIA

9. OTRA TITULACION MEDIA
10.SIN TITULACION

[St EXISTEN EXTOXICOMANGS EN E£L EQUIPQ]
CRITERIDS DE DIFERENCIACION EQUIPO/INTERNOS

[ = R N

COLABORADORES ESPGRADICOS

CODIGGS DE CONTRATQ

FIJO FUNCIQONARIO

« FIJO CONTRATO LABORAL
~ ASOCIACION COOPERATIVA
CONTRATO EVENTUAL
PRACTICAS

CONTRATO COLABORACION
VOLUNTARIQ LAICO
RELIGIOSO

EXTOXICOMAND

RELACION CON LA . TAREA E REAL

ﬁDW"ﬁlﬂ'\Lﬂ-ﬁNN—l

NQTAS .
(1) S ha estado en otrasotras C.T. indicar 1a fecha (mes/afio} que empezd en la primera
{%) Se ruega mantener los cddigns de identidad de las persgnas en ambos cuadros.




APARTADO VI
PROGRAMA ASISTENCIAL

VI.1 SISTEMA DE TRABAJO DEL EQUIPO TECNICO
?. LAS OECISIONES SDBRE EL PROGRAMA ASISTENCIAL SE TOMAN EN:

[} LA PROPIA C.T.
[t EN ORGANISMOS DE DEPENDENCIA
[} &N amMBOS

2. EL DESARROLLO D€L PROGRAMA ES RESPONSABELIOAD DE:

] L05 RESPONSABLES INSTITUCIONALES
7] EL/LOS RESPONSABLE/S DE LA C.T.
°} Topo e EQuiFa

328

3. GQUE FORMULA DE COORDINACION SE UTILIZA EN EL TRABAJO?

[] COMUNICACION A UN COORDINADOR CENTRAL
"] MEMORIAS/DIARIO
[:] REUNIONES POR ESPECIALIDAD

LCUALES?

L{CON QUE PERIQGICIDAD?

{1 REUNIGNES DE ToDO EL EQUIPO

PERIODICIDAD

4. EXISTEN SUPERVISGRES EXTERNODS

No - (]

$1 |7] ¢guiénes?

iCudl es su funcidn?

5. SE REALIZAN ASAMBLEAS
{_] o€ TODOS (INTERNOS Y EQUIPO). PERIODICIDAD

{7} 9E PARTE. PERIODICIBAD.

iQuidnes?

1,2. PROGRAMA TERAPEUTICO

= PARA LAS COMUNIDADES EN LAS QUE SE REALIZA LA CESINTOXICACION

. LA DESINTOXICACION SE REALIZA

[J stempre

[3 + 56% DE LOS cAsOS
[T+ 10% DE Los casos
] aLunas veces

2. DESCRIBA EL ‘PROGRAMA DE DESINTOXICACION (TECNICA), USC DE ?ARMASDS. QURACION,

CRITERIOS DE VALORACION Y MIEMBROS DEL EQUIPD QUE INTERVIENEN.

3. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE ABANDONAN EN ESTA FASE 3

Ne ]
st
‘IMDIOUEN LAS FASES EN QUE SE OIVIDE

5. INQIQUEM LA DEMOMINACION TEQRICA USUAL DE LAS TECNICAS QUE SE UTILIZAN EN LA C.T.
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6. {EXISTE UNA ORIENTACION TEORICA CLARA EN LA C.T.7
s1
Ne ]

9. iEL PROGRAMA TERAPEUTICO CONTIENE QAJETIVOS EXPLICITOS?

No [

st [} INDIGUELDS

6.1. ¢SE TRATA DE UNA ORIENTACION EXCLUSIVA?
si [] icudl?

Mo [] icudles sen?

A CORTD PLAZO:

A MEDIQ PLAZO:

6.2. iLAS CQRIENTACTONES TEORICAS MENCIGNAGAS — SEAN EXCLUSIVAS 0 NO - SON COMPARTIDAS POR

TAO0 EL PERSONAL?
si [
Ne [7]

A LARGO PLAZD:

6.2.1. (EN CASO NEGATIVO COMO SE OBTIENE LA COHESION INTERNAZ 10. ZREALTZAN ALGUN TIPQ DE IRTER{AMBIQ TECNICO-TEORICO CON OTRAS C.T.7?

f_] PGR OEFINICION JERARQUICA

1 POR ACUERDGS DE TRABAJO

no ]
st [icuan? 337

330 [] EQUILIBRIO ENTRE LAS PARTES

[] OTRA iCUAL?

7. LQUE BIBLICGRAFIA SE UTILIZA EN EL DISEND GENERAL DE LA COMUNIDAD? 11. LA EFICACIA TERAFEUTICA SE BASA EN FACTORES

INOIVIDUALES

FARMACOD [INAMICOS

GRUPALES

PSICOSQCIALES

ADQUISICON OE VALORES Y CREENCIAS

oooaoog

§. iQUE BIBLIOGRAFIA SE YTILIZA PARA €L DESARROLLO DE LOS DISTINTOS PROCESQS Y PRGGRAMAS? GTROS {CUALES?

12. EREALIZAN ALGUNA DE LAS ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS?

PREVENCION E INFORMACION

INVESTIGACION
9 INFORME ANEXO: OPINION DEL RESPONSABLE/ES DE LA C.T.

SOBRE EL ROL TERAPEUTICO DE LA C.T. EN RELACION A OTRAS
ALTERNATIVAS TERAPEUTLICAS

FORMACION PROFESIONAL
ORIENTACIQN LEGAL

PUBLICACIDNES

Dogoooao

OTRAS {CUALES?




PROGRAMA DE ACTIVIDADES

TIPQ DE ACTIVIDAD

ACTIVIDADRES REALTZADAS

| HORAS
| SEMANA

TERAPIA QCUPACIQNAL

EQUCACTON PARA LA SALUD

I
!
|
!
!
!
|
l
|
{
i
!
|
|
|
I
|
|
!
!
I
I
|
]
i
|
!
I
|
|
I
I
|
I
!
|
!
1
I
|
|
!
i
!
1
I

I
I
|
[
I
[
{
!
I
|
{
!
!
!
|
|
|
!
I
|
I
I
[
!
I
t
f
I
[
[
]
i
!
i
;
!
!
|
1
L
I
|
|
I
i

EDUCACION Y FORMACION PROFESIONAL
ENSENANZAS QUE SE IMPARTEN A LOS INTERNOS

CURSG 0 NIVEL {QUIEN LD IMPARTE? CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA

VvI.3.2. ACTIVIDAD LABORAL

TIPO ACTIVIBAD CARACTERISTICAS Y FUNCION OE LA ACTIVIDAD

REMUNERARID SI/HO
: PONER DENTRO/FUERA DE LA C.T,

1 RUMERD DE INTERNOS EN LA ACTIVIDAD




v1.4, PROGRAMA FAMILIAR
-
[a'4
2
{$E HA PROMOYIDQ URA "ASOCIACION SE PADRES"?
$1 [CJPOR LA PROPIA €.T. []  POR EL ORGANTSMO ASISTENCIAL | ]
%o ]
3 &
= g $SE EXIGE LA COLABORACIGN FAMILIAR EN EL PROCESD YERAPEUTICO?
(=] L=
o
<= s1 M No ]
S e e 3. LCOLABORAN LOS FAMILIARES EN EL PROCESO TERAPEUTICO? |
st 1 e ]
) 2 § ;
| g = |
a9 3 8 l
= |  ZEN QUE FASE? |
= | |
= e et e e e = — 4 — — | |
=
E | iTOMAN DECISIONES RELATIVAS AL PROCESO TERAPEUTICG DEL FAMILIAR? |
b t No [ I
vy . - z
) b = } s$i [J  iCudies? |
34 o | & = | | 335
1 N bt | I
% ] |
ﬁ LEXISTE UN PROGRAMA TERAPEUTICO INFGRMATIVD DIRIGIDO A L0OS FAMILIARES?
ﬁ - o s1 [1eN LA prOPIA €.7. ]|  EN EL ORGANISHD ASISTENCIAL AMPLIO []
wl [=]
g —
2 1g 5 vo [
a =t S
™
. o e e — — e e} = 4 = = DICHD PROGRAMA ES DE TIPO:
m
5 [ zupIviouaL
> g L} ParA LA PAREJA
[~ <X
= =1 [J GRUFOS PADRES
L b =4
= [ =3
= o ] TERAPIA PADRES E HIJOS
{7} TERAPIA FAMILIAR CONJUNTA
[[joTrRO écuaL?
i =t
[ f=
b b=
o =
2 a
=
b 2 5. [INFORME AMEXD
= x
3 S ¢{CUAL CREE QUE ES EL ROL Y EFECTOS DEL PROGRAMA FAMILIAR EN EL
PROCESO TERAPEUTICO?
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APARTADO VII
CRITERIQOS DE EVALUACION

1. (DISPONEN DE UN PROGRAMA STANDARIZADC DE EVALUACION?

No{ ] 2cuidt tienen?

s1i ]

2. LEN TODO CASQD LAS EYALUACICHES QUE REALIZAN SE HACEN PARA CADA PACIENTE?

E} EM CADA FASE DEL PROGRAMA

{71 50L0 AL FINAL DEL MISMO

3. GEDISPONEN DE UN "SISTEMA BE REGISTRO DE CASOS"
Mo ]
s [] Rogamos anexar ejemplares de fichas

4. EQUE TECNICAS DE EVALUACION UTILIZAN? (SALVQ LO INDICADO EN &)

5. LSE UTILIZAN GRUPOS CONTROL? £3 S

1”1 ne

6. DESCRIBAN L85 MEDIos v CONTROLES ANALITICOS pe QUE OISPONEN, QUIEN LOS REALIZA E'ﬁ

LA C.T. Y

COMO UTILIZAN RECURS0S AJENOS.

6.1. PERIODICIDAD Y TIPQ OE LOS CONTROLES ANALITICOS EN CADA FASE DEL PRGGRAMA

FASE TIPO DE CONTRODL

PERIODICIDAD

7.

P8,

9.

T1EMPO MEDIQ DE PERMANENCEA DE LOS INTERNADOS

. EN CADA #ASE DEL PROGRAMA

FASE TIEMPO

. EN TODO EL PROGRAMA

CARITERIOS DE ALTA Y TECNICAS DE EVALUACION PARA LA DETERMINACION DE LA MISMA

CRITERIOS ALTA

CRITERICS TECNICOS

{7 HABER FINALIZADO EL PROGRAMA

{"] ELABORACION O LOS PROBLEMAS
PSICOLOGICOS QUE LE HAN LLEVA-
DO A LA TOXICOMANTA

[ 7] MADURACION DE LA PERSONALIDAD

E] CAMBIO DE ACTITUDES Y VALORES

(7] capacIDan OE AUTONOMIA

7] ADGUISICION 0 MEJORAS €k RABITOS
Y COSTUMBRES

| MIQUISICION O MEJORA HABILIDABES
SOCIALES

[T]E30RA EN LAS RELACTIONES
FAMILIARES

[TADQUISICION DE UNA ETICA CONCRETA

[TJoTras icUALEST

I
I
f
!
]
!
|
[
|
!
|
|
I
!
ll
! [T]MEJORA SENTIDO RESPONSABILIDAD
I
|
|
!
i
I
I
|
I
i
|
{
!
!
|

RESULTADOS DEL PROGRAMA DE LA C.7,

1985 | 1986
Ne DE INGRESOS ! |
N° DE ALTAS { |
No DE ABANDONOS ] }
Ne UE EXPULSIONES 11

{19867~ & PRIMEROS MESES
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. CAUSAS DE L0S ABANDONOS Y % SOBRE EL TOTAL DE L0S QUE HAN ABAKOONADO.

1

. CAUSAS OFf LAS EXPULSIONES Y % SOBRE EL TOTAL DE LOS GUE HAN SIDD EXPULSADOS

. PROBLEMAS SAMITARIOS MAS FRECUENTES QUE SE MANTUVIERAN EN EL INTERIGR GE LA C.T.

. ESTRUCTURA SOCIDLOGICA DE L0S ATENDIDOS

(VALDRES ABSQLUTOS)

AlQ ¥ ] 1

I

EDAD - 14 ouivuiuvrnresssrnnannrmsrnns |
T4-16 4 ouirarrannnsnrmessrsnrneaan ]
17-21 vt |
22-30 iiiinrnrireraara ey |

F L R T t
SEXD . VARGN ..vvvinnvrrvevestnocnsnsns |
. MUJER ...l Ceerrniersaaenes |
HABITAT., RURAL ..vvvavavvavmissrnrenss . |
URBAND ......ovns e ]

NIVEL SOCIOECONOMICD }

ALTO Lovuivnrrannnn P |

MEDID +uvvvnvanrvrursarnorses }

BAJO \venusinsiraranneisanns . |
ANTECEDENTES JUBICIALES (SI) ...cvvnan |
(475 JRN |
FAMILIA ESTABLE (SI) ......u-s Ceiraenee |-
(NO) <oovvannnnrcsnnns ]

TIEMPO TOXICOMONTA §
HENOS 1 ANO .......... Cereaanee- {

DE 2 A3 civiinrvurrarcsanananes |

BE 4 A8 ..... Caeraes Ve . |

L - T TR L . |

ME

APARTADO VIII
PROGRAMA DE SEGUIMIENTC Y REINSERCION

1. UNA VEZ DADA EL ALTA DISPONEN DE UN PROGRAMA DE SEGUIMIENTO POST C.T.
no [ ‘
st O
2. EN CASQ POSITIVO
2.1. PERIODG DE DURACION

2.2, iQUIEN Lo tLEVA? [] LA PROPIA C.T.
[J EL SERVICID ASISTENCIAL AMPLID
[0 ortros iquiek?

2.3, EN QUE CONSISTEN LOS CONTROLES Y PERIODICIDAZ

T1P0_CONTROL PERERDICIDAR

339

3. UQUE TERAPIAS UTILIZAN EN El PERIODQ POST C.T.?

4. ACTUACION EN CASQO DE RECAIDA

5. {DISPONEN DE ALGUN DISPOSITIVO TRANSICIGNAL COMO PISOS O PROGRAMAS EN EL DISPOSITIVO

ASISTENCIAL AMPLIO?

7. (DISPGNEN DE UN PROGRAMA ESPECIFICO DE RETNSERCION?

s1 (]
No [

8. ¢EL PROGRAMA DE REINSERCION LO OESARROLLA?
] LA PROPIA C.T.
[0 EL SERVICIO ASISTENCIAL AMPLIO
{] oTros LQUIENT




§. &{QUE CONEXIQON EXISTE ENTRE LAS ACTIVIDADES TERAPEUTICAS Y EL PROGRAMA DE REINSERCION?

10. ZQUE CONVENIQS TIENEN CON OTROS RECURSOS SOCIALES CON FINALIDADES DE REINSERCION?

40
APARTADO IX

ANEXOS

RECORDAR LOS DOCUMENTOS ANEXOS PEDIDOS

BIBLIOGRAFIA GENERADA POR LA C.T.

COPTIA CONTRATO TERAPEUTICO

COPIA REGLAMENTO REGIMEN INTERIOR

PLANO DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA

INFORME SOBRE EL ROL TERAPEUTICO DE LA C.T,

INFORME SOBRE EL ROL DEL PROGRAMA FAMILIAR
. MODELO FICHAS DE REGISTRO

Anexo B

CENSO DE COMUNIDADES TERAPEUTICAS PARA
DROGODEPENDIENTES

El listado que sigue a continuacién, pretende relacionar al dia de
Ia edicidn, otofio de 1987, ¢l ndmero de C.T.D. existentes en Espaiia
mediante su simple mencién, ya que de acuerdo con lo indieado en di-
ferentes lugares del texto ¢l acceso a las mismas debe realizarse a tra-
vés de los Servicios Asistenciales Amplios que aparecen coordinados
por medio de los correspondientes Plantes Regionales de Drogas.

Por tal motivo, el listado recoge exclusivamente la denominacién
mds habitual de la C.T.D., el municipio o la provincia de ubicacién y
la Red a la que pertenece, todo ello clasificado por Comunidades Au-
ténomas. Se han excluido por sus caracteristicas peculiares una serie
de Comunidades Terapéuticas centradas en la atencion a alcohdlicos,
que tampoco han sido analizadas en el texto, sin que ello signifique
que no las consideremos parte del fenémeno C.T.D.

En cuanto al listado en si mismo tenemos que senalar que ha sido
concebido con un criterio amplio y que algunas de las C.T.D. citadas
pueden en un momento dado estar cerradas ya que su estabilidad y con-
tinuidad son en muchos casos precarias, pero este criterio se contra-
rresta por un fenémeno que a lo largo de 1987 ha merecido nuestra
atencion: La eclosién de centros de atencién a drogodependientes si-
tuados en dambitos rurales, creados partiendo de la voluntariedad y la
espontaneidad. Tales centros que podrian a lo largo del afio haber sido
docenas, han introducido en el panorama de la atencién a la drogode-
pendencia una fuerte distorsién en la linea de los sistemas «self», pero
al mismo tiempo tenemos que senalar que en poco se diferencian del
prototipo que posibilité la creacién (hace site u ocho afios) de las
C.T.D. que son hoy lideres en el sector. Tal eclosion viene por otro
lado a confirmar cuanto hemos afirmado sobre la preeminencia de la
demanda social.

En este sentido pasar de los 81 centros de los que partiamos en ve-
rano de 1986 a los 114 centros de este listado, no implica ningin tipo
de exceso metodolégico sino una discreta aproximacién a un impor-
tante cambio que pareciendo sélo cuantitativo podria ser cualitativo.

ANDALUCIA

LOPERA (Jaén, Publica).
EL MANANTIAL (Castelar de 1a Frontera, Cadiz, Privada)
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HOGAR LOS VEINTE (Granada, Privada).

J. M. LEDESMA (Cazorla, Privada).

ARCO IRIS (Cérdoba, Privada).

NUEVO RUMBO (Almeria, Privada).

EL DESPERTAR (Cidiz, Privada).

MALDESPERA (Cidiz, Privada).

QUITAPESARES (Sevilla, Privada).

LOS GIRASOLES (Arcos de la Frontera, Cadiz, anada)

EL LIBERTADOR (Sevilla, Privada).

CENTRO PENIEL {Cérdoba, 1. Evangélica).

LA FINCA DE EL (Malaga, I. Evangélica).

RANCHO REMAR (Milaga, 1. Evangélica).

TABERNACULO BET-EL (Paima del Rio, Cordoba, I. Evangehca).
SANTA ELENA (Puente Genil, Cérdoba, El Patriarca).

LA GRANIJA (Grazalema, Cadiz, El Patriarca).

CASA BETANIA (Ceuta, El Patriarca).

ASOCIACION EL PATRIARCA (Ronda, Malaga, El Patnarca)
EL BARRANCO (Andiijar, Jaén, El Patriarca).

CANTABRIA

CASA DE ACOGIDA (Regules-Soba, Privada)..
CENTRO RETO (I. Evangélica).

CASTILLA-LA MANCHA

EL ALBA (Totedo, Piblica)}.

UGENA (Toledo, Proyecto Hombre).
SANTA OLALLA (Toledo, Privada).
HONTANILLAS (Guadalajara, Privada).

CASTILLA-LEON

EL MOLINO (Burgos, I. Evangélica).

ACCOREMA (Burgos, I. Evangélica).

CUBILLOS DEL SIL (Le6n, Proyecto Hombre).

ADROGA (Burgos, Privada).

SPIRAL (Palencia, Privada). 343
RONAMAR-EL HORIZONTE (Palencia, Privada). |
PROYECTO OPIO (Burgos, Privada). |
EGUEIRO-LA CUESTA (Soria, Privada). i
DROGANON NORTE (Burgos, Narconon). |
CASA PALACIO {Burgos, El Patriarca).

EL SOLANO (Valladolid, El Patriarca).

ARAGON

EL FRAGO (Huesca, Pdblica).
ARGOS (Borja, Privada).
ESTABAN (Zaragoza, Proyecto Hombre).

ASTURIAS
' o CATALUNA
SINAI (Lloreda, Tremares, Gijén, I. Evangélica).

SINAI (Pravia, [. Evangélica). LA GRANIJA (Barcelona, Piiblica).

LA NAO (Tarragona, Privada).

LA FABREGA (Barcelona, Privada).
CASTELLS (Barcelona, Privada).

AGUILO (Barcelona, Privada).

LA COMA (Barcelona, Privada).

FONT PICANT (Barcelona, Privada).

EL SERRADELL (Barcelona, Privada). -
L’OLIVA (Barcelona, Privada).

C.L.T.A. (Barcelona, Privada).

LA PLANA (Barcelona, Privada).

HUERTO TAREC (Tarragona, 1. Evangélica).
EL MOLI DE LAS CADIRES (Tordera, I. Evangélica).
SHALON (Tarragona, I. Evangélica).

BALEARES

SANT JERONI-MURO (Mallorca, I. Evangélica).
CAN PEP XICO (Ibiza, Piblica).

CANARIAS

GUANOTH (Gran Canaria, Privada). .




ELIM-BIGUES (Barcelona, 1. Evangélica).
CAN PERELADA (Barcelona, El Patriarca).
CAN NOFRET (Gerona, El Patriarca).

LA VILA (Barcelona, El Patriarca).

CASA NOVA DE MONTDOIS (Barcelona, El Patrlarca).

CAN MAS (Barcelona, El Patriarca).

EXTREMADURA

HAZA DE LA CONCEPCION (Ciceres, EI Patriarca).

GALICIA

ALBORADA (Pontevedra, Piblica).
ASFREDG (La Coruidia, Piiblica).
PALACIO DEL BUEN ARTE (Lugo, El Patriarca)

LA RIOJA

ZOROASTRO (Vadillos de Cameros, Privada). |
VILLAR DE POYALES (Privada).
OTERUELO (El Patriarca).

MADRID

VILLAVICIOSA DE ODON (Piblica). |
DROGANON LOS MOLINOS (Narconon).
NARCONON RETIRO (Narconon). :
PENA RETAMA (Privada).
NAVARREDONDA (Privada).

SILOE (Aoslos, Privada).

REMAR (Paracuellos del Jarama, 1. Evangélica).
REMAR-MADRID (I. Evangélica).

SANTA LUCIA (El Patriarca).

MURCIA

LA HUERTECITA (Cartagena, Privada).
COTO SALINAS (Piblica).

NAVARRA

LARRAINGOA (Privada).

CENTRO OASIS (Eguiarte, Privada).
ZANDUETA (El Patriarca).

LOS NARANIJOS (El Patriarca).
BIURRUM (El Patriarca).

PAIS VASCO

FORONDA (Alava, Piblica).

AIZE-GAIN (Guiptzcoa, Piblica).

MANU-ENE (Vizcaya, Pidblica).

KORTEZUBI (Vizcaya, Privada).
GORDEXOLA (Vizcaya, Proyecto Hombre).
1ZAN-HERNANI (Guiptizcoa, Proyecto Hombre).
ZUAZO (Alava, 1. Evangélica),

OBED-EDON (Alava, 1. Evangélica).

URNIETA (Guipiizcoa, I. Evangélica).
MAORTUA (Vizcaya, El Patriarca).

VALENCIA

CASA LANZA (Valencia, Pablica).

ELS REIETS (Alicante, Piblica).

BALSA BLANCA (Valencia, Piblica).

CASA AZAHAR (Valencia, Piiblica}.

INDALO-VILLA FAMES (Castellén, Privada).
CANAAN (Muchaniel, Alicante. E. Evangélica).

EL SALVADOR (Torrente, Valencia, I. Evangélica).
NARCONON MEDITERRANEQ (Castellén, Narconon).
CASA ESPILL (Valencia, P. Hombre).

MONASTERIO DE LA TRINIDAD (Valencia, El Patriarca).

MONASTERIO DE LUXENTE (Valencia, E} Patriarca).
LAS PALMERAS (Vali d’alba, El Patriarca).

CASA DE VIDRE (Denia, El Patriarca).

LE PATRIARCHE (Benimaclet, El Patriarca).

CASA CHALET (Burjasot, El Patriarca).
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