UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

‘w Facultad de

Psicologia

ABORDAJE COMUNITARIO DEL
CONSUMO PROBLEMATICO DE
DROGAS

Docente Tutor: Luis Giménez.
Estudiante: Daniela Pereyra Robledo

Cl: 4.461.625-9

Montevideo, octubre de 2015.

N



CONTENIDO

AL RESUMEN. L. 3
B. INTRODUCCION. ... ..ottt e 4

C.1 DELIMITACION Y FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

..................................................................................................................... 6
C.2 CONCEPTUALIZACIONES GENERALES. ..o 9
C.2.1 DrOgas tiPOS Y USOS. . ..ttt it et ettt et ettt et e et a e et e et et e et e an e e aaenans 9

C.2.2 Paradigmas y Modelos para la Comprension de Abordajes Comunitarios de consumo

ProblematiCo de Drogas. ........cuiuiuiiiiii e 10
C.2.3 Algunas conceptualizaciones para comprender el trabajo de base comunitaria.....14
C.3 Perspectiva del Trabajo CoOmMUNItArIO..........oiiieiii i, 16
C.AMOAEIO ECO2.... . et 18
C.5 EXPERIENCIAS REALIZADAS EN EL PAISY LAREGION.........oooiiiiiiiiie e 21
LA ESQUINA... Bariloche, Rio Negro, Argentina..............cooooiiiiiiiiiiii i, 21
SICOROGA... Bafado Sur de Asuncion, Paraguay...........c.cccvviiiiiiiiniiiiinenennnans 23
CONSULTORIO DE RUA... Salvador de Bahia, Brasil.
................................................................................................................. 27
“‘EL ACHIQUE” CASAVALLE. Montevideo Uruguay............coouiiiiiiiiiiiiiiiiies 29
ENCARE. Montevideo Uruguay.........c.ocieieieiiiiiiie e eeees 30
Unidad MOVl (UMA). ... e e 30
Programa AlBIOS. .. ... e 31
C.6 ANALISIS Y ARTICULACION CONCEPTUAL. ...ttt 32
D. REFLEXIONES FINALES. ... .o e e 37

BIBLIOGRAFIA



AGRADECIMIENTOS....

Quiero agradecer a Luis Giménez tutor que me acompafio en la construccion de este
trabajo final para mi formacién de grado.

A Fede Sierra comparfiero de vida, por su paciencia y carifio.

A todos los compafieros y amigos que transitaron conmigo estos afios de la formacion de
grado, en la Facultad y fuera de ella.

A los usuarios del portal amarillo que me permitieron conocerlos un poco a ellos y sus
realidades, por su confianza y su compromiso.

A Dulce Brandom, quien desde el espacio terapéutico me acompafiado también en la
formacion de grado.

A la familia y amigos de siempre por ser parte de mi vida y entender mis escasas visitas.

A. RESUMEN

Esta monografia fue realizada en el marco del Trabajo Final de Grado de la Licenciatura en
Psicologia, de la Universidad de la Republica. En ella se indaga sobre el consumo
problematico de drogas y su abordaje comunitario. Se entiende que es un tema relevante
desde hace afios, y de interés social actual. Mediante revision bibliografica y analisis de
experiencias en la regién y en el pais, se desarrollan conceptualizaciones generales sobre
la tematica. Teniendo en cuenta que es un fendémeno social, se investiga sobre la
construcciéon de sus mdltiples dimensiones, contradicciones y causalidades no lineales,
gue construyen el complejo entramado social que lo definen. Por este motivo, en este
trabajo no se encontrard definiciones acabadas ni congeladas, sino un acercamiento a la
comprension de un fendmeno que esta en permanente transformacion. Aparecen diversos
saberes y practicas vinculadas a distintos modelos y paradigmas; se presentan
modalidades de abordaje en diferentes momentos de la historia, ademas de introducirse en
las estrategias de reduccion de dafios y en el modelo de inclusion social ECO2. Mediante
la presentacion de experiencias y de su andlisis, se intentara contribuir a su mejor
comprension y vinculacién con los procesos de exclusiéon social. En las reflexiones finales
se mencionan la escasez de politicas publicas en la region y el pais donde en los ultimos
afios se han comenzado a desarrollar algunas estrategias de abordaje comunitario. La
dificultad en la articulacion inter institucional la falta de recursos disponibles para este tipo

de abordajes son de las dificultades mas observadas.



A.

INTRODUCCION.

Se considera a la problematica de las drogas como un fenbmeno mundial, con
repercusiones a nivel nacional, sobre todo, en los derechos humanos e
integracién social, en el bienestar de las personas, en la salud y en la
seguridad publica. Es un fenédmeno social complejo y dindmico, anclado en
factores econdmicos, politicos y culturales, que impacta en todos los estratos
sociales (JND, 2011a).

El uso de sustancias psicotropicas aparece como una de las actividades mas
antiguas de la humanidad. Han sido empleadas con fines curativos, religiosos y
placenteros. Su forma, cantidad y tipo de uso han tenido diversos significados
simbolicos a lo largo de la historia. En muchas culturas tradicionales, estas
sustancias estaban vinculadas a la practica de la medicina y a los rituales
religiosos. Las actitudes culturales en torno a ellas han variado
considerablemente de un momento y lugar a otro, y su significado simbdlico se

ha modificado en la misma medida.

Nowlis (1982) plantea tres elementos basicos para pensar el uso de drogas: el
contexto social y cultural, la persona y la sustancia. Cada sociedad aprueba o
condena el uso de ciertas drogas, e indica quiénes pueden utilizarlas y en qué

condiciones se consumen.

En sociedades anteriores al capitalismo, su uso se relacionaba a lo
magicoreligioso, como via de comunicacién trascendental. Es en la Modernidad
y con la gestacion del capitalismo gque surge la problemética del uso de drogas,
como es concebida en nuestros dias, cuando, por ejemplo, pasan a regirse por

leyes de mercado (Giménez, 1998).

Esquematicamente, se pueden distinguir tres momentos: 1) hasta los afios
sesenta, cuando el uso de la droga se restringia al ambito privado o a
pequefias comunidades, y generaba una adhesion mas o menos marginal; 2)
en los afios ochenta hay una difusion masiva: las adicciones pasan a
convertirse en un problema de salud publica y aparecen en los manuales de
psiquiatria, y 3) desde entonces aparecen como un problema de seguridad,

debido la incursion del narcotréfico (Courtwright, 2001).



El consumo problematico de drogas y su abordaje comunitario, tematica que
ocupa este trabajo, se presenta con tal complejidad que no existen definiciones
acabadas. Como fendémeno social que es, se encuentra en constante
transformacién, generada por entramados de contradicciones y causalidades
no lineales, que implican al dispositivo de intervencion que se disefie. Es
importante poder romper con la fetichizacion de las sustancias psicoactivas que
le aportan cualidad de hiperobjetos de consumo, convirtiéndolas en una forma
mas de alienacién que nuestro actual sistema ofrece. Para esto, es necesario
poner en el foco las formas de vinculacion que existen hoy en dia, desde un
punto de vista integral, ademas de poder generar formas de relacionamiento

gue no sean téxicas y que permitan vinculos menos alienantes (Silva, 2013).

Existen diversos paradigmas, modelos y teorizaciones en cuanto al abordaje de
los consumos probleméticos de drogas; en lineas generales, se pueden
nombrar los modelos abstencionistas y el modelo de reduccion de dafios,
cuyas construcciones corresponden a los diferentes cristales con los que se
mira el fendbmeno. Ante la poca respuesta a nivel internacional de los modelos
abstencionistas, la reduccion de dafios aparece como una alternativa que
propone la disminucién de la gravedad de los dafios ocasionados por el
consumo (Galante et alii, 2009). Este modelo de reduccién de dafos ha
demostrado ser pertinente en intervenciones comunitarias, ya que facilita y

mejora el acceso a un mayor nimero de usuarios.

En el afio 2010, la Junta Nacional de Drogas (JND) comenzé a definir acciones
de intervencién territorial en drogas, con la articulacibn de actores y la
conformacion de redes locales, fijando, en algunos enclaves, una agenda de
trabajo conjunto, interinstitucional y comunitaria (JND, 2014). Se entiende
necesario valorar las redes sociales que integran las personas, e intentar
modificarlas para mejorar su calidad de vida y la de quienes habitan ese
espacio o comunidad (JND, 2014). Segun plantean Cheroni y Hernandez
(2012), las estrategias comunitarias de intervencion en usos problematicos de
drogas toman como soporte el modelo sustentado en una epistemologia de la
complejidad (ECO) y en un enfoque comunitario (ECO), por lo que se las
denomina ECO2. EI ECO2 es un modelo de intervencién con objetivos de
prevencion, reduccion de dafios y tratamiento de situaciones de sufrimiento
social (sobre todo, en aquellas asociadas a los consumos problematicos). En
las Estrategias Comunitarias en Consumo Problemético de Drogas, uno de los

desafios que aparece es garantizar que estas formen parte de un trabajo de



reconstitucion del tejido social, y no de un conjunto de acciones de caracter
reactivo (Cheroni y Hernandez, 2012). Existen diversas experiencias de
abordaje comunitario que responden a las circunstancias de cada contexto
particular, en las que se comparten conceptualizaciones que se profundizan, en

mayor o menor medida, segun las posibilidades concretas.

C.1 DELIMITACION Y FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

Los abordajes o tratamientos comunitarios tienen origenes muy antiguos y se los
puede vincular a las estrategias de salud mental iniciadas por Pinel en Francia,
alrededor del afo 1800. Pinel libera a los locos de las cadenas y propone un
tratamiento moral de juicio-castigo. El aporte mas importante de este autor fue que
consider6 al «loco» como un ser humano capaz de ser tratado. En cuanto a

dispositivos, se crean retiros rurales, sin cadenas ni rejas (Fillingham y Susser, 2002).
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No surgen grandes avances ni cambios hasta mediados del siglo XX, cuando,
luego de la segunda guerra mundial, se gesta un movimiento denominado
Antipsiquiatria. Este movimiento critic6 el modelo manicomial y generd
reformulaciones de las practicas en el tratamiento, que contribuyeron a la
reestructuracion de los sistemas de salud mental en Europa y en Estados Unidos
(Alfaro, 1993). De acuerdo a este movimiento, el manicomio es considerado una
institucion antiterapéutica, que ha contribuido histéricamente al control social. Se
entiende que transitar largos periodos en regimenes de internacién en los que las
personas solo deben adaptarse a las mandatos de la institucion promueve la
enfermedad y su cronificacion (Alfaro, 2000). La nueva propuesta implica centrar el
trabajo en la comunidad, dirigiendo esfuerzos hacia la salud y no hacia la enfermedad,
al tiempo que se destaca que es en el campo de lo sano y desde orientaciones
preventivas que se pueden hacer los mas genuinos y mejores aportes (Saforcada,
2010 a). En la década de los sesenta, tanto en Europa como en Estados Unidos,
comenzaron a aprobarse leyes que impulsaron cambios en las formas de tratamiento
hospitalario y manicomial. Aparecen en Inglaterra los desarrollos de la psiquiatria
social de Maxwell Jones, la psiquiatria de sector en Francia, la psiquiatria comunitaria

de Caplan y la ley Kennedy en Estados Unidos (Saforcada, 2010 b).



Paralelamente, en América Latina, se sefialan inicios de experiencias comunitarias
ya desde finales de los cincuenta, frecuentemente multidisciplinares y ligadas a
movimientos sociales. Se observan las influencias tedricas de Paulo Freire, de Martin
Bar0, de la Teologia de la Liberacion, de Fals Borda y, més adelante, también las
repercusiones del movimiento Antipsiquiatria. Irma Serrano destaca la particularidad
de que en América Latina los aspectos practicos y metodolégicos estdn mas
adelantados que los tedricos. En metodologia, la investigacion-accion brinda
coherencia integral, incluyendo los aspectos subjetivos. Resalta también el fuerte
compromiso social y politico de esta region, la busqueda de encuadres mas
comprensivos e integradores, la pluralidad de practicas reales, de enfoques
metodoldgicos y tedricos, y el hecho de que aparecen novedosas fusiones de estos
enfoques (Sanchez, 2007).

En 1960, en Francia, se hace oficial la ley de Psiquiatria de Sector. Esta ley se
gesto durante lo que se denomind, en Paris, «la revolucion psiquiatrica del 45». En sus
principios fundamentales, esta ley promovia: intervenciones preventivas, critica al
asilo, rechazo a las formas de segregacion de los enfermos, integracion de las tareas
terapéuticas a los equipos de salud en las fases del tratamiento y el hospital
psiquiatrico integrado a la red de instituciones de salud mental (Huertas, 1991).

En 1963, con la ley Kennedy, en Estados Unidos se plantea crear centros de salud
mental comunitarios, punto cardinal del nuevo perfil de atencién que se intentaba llevar
adelante. Se busca el fortalecimiento de la comunidad y del sistema de bienestar
social, y se adoptan programas educativos: es el inicio socioprofesional del trabajo
comunitario (Sanchez, 2007).

En el afilo 1980, se pone en practica, en ltalia, la ley Basaglia. Dentro de los
objetivos generales de esta ley 180/78, se incluye la creacion de un servicio
descentralizado de tratamiento y rehabilitacion de los enfermos mentales, la
prevencion de enfermedades de este tipo y la promocién de un tratamiento integral, en
particular a través de servicios fuera de la red hospitalaria (Dell’Acqua, 2012). Junto
con este proceso de desmanicomializacién en la salud mental, comienzan a aparecer
estrategias de tratamientos en territorio, que intentan dejar de lado y trabajar mas alla
de la clinica de los encierros.

En la década de los ochenta, surge la estrategia de reduccion de dafos, que se
origina en Estados Unidos y en Europa para abordar el VIH/SIDA y su relacién con el
uso compartido de drogas inyectables. En sus conceptualizaciones basicas, esta
estrategia sostiene que: a) el uso no terapéutico es inevitable en sociedades con
acceso a las sustancias; b) su uso puede causar dafio a quien las utiliza y a su

entorno; c) las politicas de drogas deben evaluarse por el efecto que producen y ser



pragmaticas; d) es necesario integrar a los usuarios de drogas a la comunidad a la que
pertenecen y entender la salud comunitaria como un todo integrado (Gongora, 2012).
Esta estrategia facilita acercar el trabajo comunitario al consumo problematico de
drogas. Esta monografia tiene como objetivo indagar en el tratamiento comunitario del
consumo problematico de drogas y analizar experiencias vinculadas a la temética en el
pais y en la region.

Algunas ONG de Uruguay participaron de la Red Americana de Intervencion en
Situaciones de Sufrimiento Social (RAISS) entre los afios 2007 y 2012. A partir del
2010, la JND comenzé a apoyar intervenciones comunitarias en drogas. En ese
momento se conformd un equipo interinstitucional integrado por Organizaciones de la
Sociedad Civil (OSC), por el Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay (INAU), por
la Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), por el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDES), por la Policia Comunitaria, por la Intendencia de
Montevideo (IM), por la Intendencia de Canelones (IC), por la Facultad de Psicologia
de la Universidad de la Republica y por la JND (JND, 2014).

Existen diversas experiencias, a nivel regional y local, de anclaje territorial e
intervencion comunitaria, que, mediante un conjunto de practicas, instrumentos y
acciones, tienen como objetivo lograr condiciones de vida adecuadas para los usuarios
con consumo problematico de drogas. En este trabajo se toman algunas de ellas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara que los tratamientos para el
abuso en el consumo de drogas deben ser accesibles y apropiados a las necesidades
de la poblacién destinataria. Esto implica que deben contar con evidencia cientifica,
ser variados, integrados y coordinados de manera eficaz. Los servicios de tratamiento
y rehabilitacion tienen que contribuir a mitigar el estigma social y la discriminacién
contra las personas con uso abusivo de sustancias, y apoyar su reinsercion social
como miembros de la comunidad. Las actividades de investigacion deben estar
orientadas a llenar las lagunas de conocimiento sobre la eficacia de los criterios de
tratamiento.

El abordaje comunitario del consumo problematico se encuentra vinculado, desde
los afios noventa, al enfoque de reduccion de dafos, que surge como forma de
atencion alternativa ante las limitaciones presentadas por enfoques prohibicionistas,
cuyo principio fundamental era la abstinencia. Desde la perspectiva de reduccion de
dafios, se intenta disminuir la gravedad de los problemas asociados al consumo
problemético, y generar mayor accesibilidad de los usuarios a los servicios de
asistencia. Para ello, se plantea una forma de trabajo en la que se trata no solo con los

usuarios, sino también con las organizaciones de asistencia y con la comunidad. Una



caracteristica particular de este enfoque es la inclusion de operadores pares en los
equipos de trabajo y el trabajo de calle para llegar a més usuarios y generar confianza.

Desde JND, 2011 (b) sostiene que los estudios indican que, en Uruguay, entre el
90 y el 95 % de los usuarios con uso problemético de drogas no se acercan a las
instituciones de asistencia formal, quedando fuera de la cobertura sociosanitaria.
Milanese (2009) plantea la existencia de un alto indice de fracaso en los tratamientos
(65 - 70 %): menos del 10 % de las personas que consultan inician tratamiento;
personas en situacion de calle no ingresan en los servicios de tratamiento; existe un
alto nimero de recaidas luego de finalizado el tratamiento con éxito. Desde la OMS se
expone que uno de los mayores desafios es integrar el tratamiento de los problemas
por uso de sustancias a las redes de salud, otorgandole un papel fundamental a la
respuesta de la atencién primaria y a las intervenciones de base comunitaria
(OPS/OMS, 2014).

C.2 CONCEPTUALIZACIONES GENERALES

C.2.1 Drogas tipos y usos

Droga es toda sustancia de origen natural o sintético que, una vez ingresada al
organismo, es capaz de alterar una o mas de sus funciones. Las sustancias que
actlan sobre el sistema nervioso central (SNC) generan alteraciones de conciencia, de
estado de &nimo, de conducta, de comportamiento y de percepcion, y se las denomina
psicoactivas 0 psicotrépicas (JND, 2010). Las sustancias psicotropicas pueden
provocar tolerancia o dependencia. Tolerancia es la adaptacién neurofisiolégica del
organismo a determinada sustancia de uso repetido, y se modifica cuando se la deja
de consumir por algun tiempo. Dependencia refiere a la forma de uso de una droga,
es decir, a cuando esta practica adquiere un lugar central en la vida de la persona,
presentando un uso con fuerte estructuracion de la identidad en torno a su consumo
(Fernandez y Lapetina, 2008).

Segun la JND (2010), el efecto que producen las drogas en el SNC se puede

clasificar de la siguiente manera:

Tipo de Caracteristicas
droga

Depresora Enlentecen el funcionamiento del sNcC. Ej.: OH, opiaceos,
hipnoticos, solventes, tranquilizantes, entre otros.

Estimulante | Aceleran el funcionamiento del sNC. Ej.: cocaina, anfetamina,




café, entre otros.

Perturbadora

Generan distorsiones perceptivas. Ej.: LsD, hongos psilocibios,
drogas de sintesis, derivados del cannabis, entre otros.

Cuadro 1

Pueden consumirse por diferentes vias y existen distintos modos de vinculacion

con las sustancias:

de las Vvias
mencionadas

Via de Tipo de vinculo o uso
consumo
Oral Experimental: refiere a los primeros encuentros con las sustancias.
Inhalatoria Ocasional: limitadas a ciertos momentos y personas.
Intravenosa Habitual: uso diario con dosis moderadas.
Rectal/ Dependiente: existe una fuerte estructuracion de la personalidad
submucosa en relacion al consumo.
Cualquiera Problematico: cualquiera de los consumos mencionados, donde se

afectan areas de la vida del sujeto.

Cuadro 2

C.2.2 Paradigmas y Modelos para la Comprension de Abordajes

Comunitarios de Consumo Problematico de Drogas.

En cuanto a los modelos y los enfoques para el abordaje de los consumos

problematicos, existen variadas conceptualizaciones.

Reiteradas veces se ha

parcializado el fenébmeno, segln cada perspectiva. No obstante, la OMS sefiala la

importancia de un enfoque integral e interdisciplinar que abarque todos los aspectos

del fenbmeno. Se intenta con esto evitar enfoques reduccionistas (OPS/OMS, 2014).

Segun Nowlis (1982), los modelos mas clasicos son los siguientes:

Modelo

Caracteristicas

Etico-juridico

La droga es agente activo: vision individualista, criminalista.




Responsabilidad juridica.

Médico-sanitario | El consumo es considerado como enfermedad crecimiento de
industria farmacéutica. Sujeto pasivo.

Psico-social Se profundiza en el sujeto como enfermo; énfasis en la conducta,
en los valores y en las actitudes

Socio-cultural Integracion del sector salud y de la accion social. Se pone
énfasis en factores socio-econémicos.

Geopolitico- Se incorpora el trafico de drogas, se proponen soluciones

estructural integrales y se politiza el fendbmeno, dandole una dimension
social.

Cuadro 3

Estos modelos son parte de la construccion histérica de los actuales modos de
intervencion. Se han desarrollado diversos modelos, que intentan comprender los
consumos probleméticos de drogas; en la actualidad, conviven muchos discursos
intentando dar una explicacion a estas probleméticas, con énfasis en distintos
aspectos. Es muy frecuente el abordaje desde el enfoque moral, en el que la adicciéon
es entendida como una falla en el individuo, quien debera generar voluntad para no
equivocarse. Algunos de estos discursos estan avalados por procesos de
investigacion, mientras que otros no (Fernandez y Lapetina, 2008). En este trabajo se
Tendran en cuenta los modelos que han sostenido procesos de sistematizacion o de
investigacion, desde una perspectiva técnica, no moralista.

La consideracion de los consumos problematicos de drogas como enfermedad (o
no) esta aun en discusion, sin consenso tedrico. Dentro de los discursos técnicos,
Fernandez y Lapetina (2008) plantean, basicamente, dos grandes formas de concebir
la adiccion o el consumo problemético (que no siempre es adiccion): como
enfermedad o como conducta aprendida. Dos formas de entender este fenémeno, que
provienen de dos paradigmas: del paradigma de la enfermedad y del paradigma del
aprendizaje social.

Estos autores entienden que la manera en que se piense esta problematica y el
proceso de cambio personal tendra sustanciales implicancias practicas en el campo de
los tratamientos y en el campo del consumo problematico de drogas. Por este motivo,
es importante aclarar en el momento de las intervenciones, la postura personal que

cada técnico o equipo técnico asumird. A continuacién, se plantean caracteristicas,



segun el punto de vista del paradigma de la enfermedad y, por otro lado, del
paradigma de aprendizaje social. Para el primero, la adiccién es una entidad absoluta
(se es 0 no se es adicto); de acuerdo a este punto de vista, en el comportamiento
adictivo la persona no tiene posibilidad de decidir: una vez diagnosticada la adiccion,
esta es irreversible y solo puede ser detenida, pero no revertida: se entiende a quien la
padece como enfermo para siempre. Se genera un deterioro progresivo, siempre que
la persona siga consumiendo la sustancia; se explica el proceso del consumo de
drogas como algo que avanza linealmente en el tiempo, desde el no uso (abstinente)
a un uso ocasional, habitual o dependiente. Para el segundo, el limite que separa a los
consumidores problematicos de los no problematicos es difuso. La adiccién no es un
fendmeno unificado e igual para todas las personas, sino que presenta diversas
variables psicolégicas y socioculturales. EI comportamiento del consumo problematico
es aprendido, por lo cual puede ser también (en teoria y en la mayoria de los casos)
sustituido por uno nuevo. No existe una secuencia inexorable que lleve hacia un
deterioro progresivo de la persona. El proceso de consumo no se entiende como una
linea ascendente hacia la dependencia, sino como un proceso no lineal, en el que el
individuo puede recorrer diferentes usos sin llegar a la dependencia: puede alternar
periodos sin consumo, puede ir y venir en estos tipos de uso, no tiene que enquistarse
necesariamente en uno de ellos. Este paradigma considera el consumo problematico
como aquello que afecta una o mas de las siguientes areas: salud, relaciones sociales
primarias, relaciones sociales secundarias, ley (relacionamiento con la justicia)
(Fernandez y Lapetina, 2008).

Es importante destacar que en estos dos paradigmas, como en los modelos
mencionados anteriormente sobre comprension de la adiccion, el desafio esta en
entender en qué nivel se centra cada modelo para explicar el fenomeno de la
adiccion, y para qué nivel deja de ser explicativo, pasando a ser reduccionista,
momento en que es necesario cambiar o incluir otro paradigma (Fernandez y Lapetina,
2008).

En este trabajo se reflexionara sobre las formas de abordaje comunitario en
relaciébn a los consumos problematicos, por lo que se hace necesario presentar el
modelo de reduccion de dafios, que aparece a finales de los ochenta e inicios de los
noventa. Este modelo surge como alternativa a los modelos prohibicionistas vy
abstencionistas. Las estrategias de reduccién de dafios no se presentan como
antagonicas a las abstencionistas, sino como una posibilidad mas a ofrecer: posibilitan
llegar a mas usuarios y trabajar en red desde la comunidad.

El paradigma de la complejidad permite integrar y pensar la temética desde la

integracion de distintos modelos y enfoques, tomando elementos de cada uno de ellos.



Najmanovich (2005) plantea que, en la sociedad actual, los muros de las disciplinas de
la Modernidad ya no dan respuesta a fendbmenos indisciplinados; las instituciones que
prestaban solidez se encuentran en crisis o son estalladas. Como menciona
Ferndndez (1999), estas han dejado de dar sentido. Es imprescindible entrar en
contacto con aspectos productivos y creativos propios de la crisis, que estan en
estrecha relacién con la aceptacion de las inestabilidades y fluctuaciones como
sefiales del cambio. Resulta crucial tener en cuenta los elementos negativos de la
estabilidad, como son el aburrimiento, el estancamiento, la falta de creatividad, la
imposibilidad de crecimiento, entre otros. Solo la tendencia a la inercia mental e
institucional y la gratificante sensacion de seguridad asociada a la estabilidad (tanto
teérica como politica) le ha dado a la seguridad una gran ventaja frente a las
fluctuaciones y fuerzas que tienden al cambio (Najmanovich, 1995). Para comprender
esta situacion actual, se puede utilizar la descripcion realizada por Deleuze (1991),
quien plantea el pasaje de las sociedades disciplinarias a las sociedades de control.
En las primeras, el control se ejercia a través del pasaje por espacios de encierro,
como la familia, la escuela, la fabrica y, eventualmente, el hospital y la prision, cada
uno de ellos con leyes claras. Mientras que en las sociedades actuales de control, este
se ejerce al aire libre y de forma continua: la empresa ocupa el lugar de la fabrica, el
hombre no es encerrado, sino endeudado. El instrumento de control por excelencia es
el marketing. Las instituciones y los lugares de encierro sufren una crisis generalizada.
En las sociedades disciplinarias, donde los limites y los lugares eran claros vy fijos, los
modelos dejan de dar respuesta a los fendmenos de las sociedades actuales. En las
sociedades actuales de control, irrumpe la indisciplina de los acontecimientos sociales.

Morin (2004) sostiene que no existen fendmenos simples, ya que la complejidad
aparece como irracionalidad, como incertidumbre, como desorden, como angustia,
como aleatoriedad; el conocimiento es desafiado constantemente, generando una
fuerte resistencia. La complejidad de los fendmenos sociales actuales se expresa
también en los mecanismos de control mencionados por Deleuze (1991), que se
caracterizan por el desdibujamiento de las fronteras en las sociedades actuales. En el
capitalismo del siglo XIX lo importante era la concentracién de la produccién y de la
propiedad, mientras que en la actualidad es un capitalismo de superproduccién.

Si bien el paradigma de la complejidad se hace presente en la actualidad,
coexisten simultaneamente otros paradigmas. El encuentro entre paradigmas que
comprenden a los individuos, comunidades o instituciones con las que se trabaja,
hacen a la misma complejidad de nuestros tiempos. Epoca de constantes cambios, de
pocas certezas, en la que, como plantea Najmanovich, aparecen «islotes de orden,

navegando en un mar de caos» (Najmanovich, 2005, p 4). Se hace necesario aprender



a tratar con los tiempos que nos toca vivir, al encuentro de diferentes modos de vivir y

de estar.

C.2.3 Algunas conceptualizaciones para comprender el trabajo de base

comunitaria.

El tratamiento de base comunitaria (TBC) se encuentra vinculado directamente
con el enfoque de reduccién de dafios y con el modelo de inclusién social eco2. En él
se plantea disminuir las consecuencias negativas del consumo, se crean espacios de
atencion con minimas exigencias de ingreso, a los que se llama de bajo umbral, se
facilita el acceso a servicios, se incide en situaciones de conflicto como agente
mediador. También se busca disminuir el sufrimiento social ocasionado, se va tras el
usuario, donde sea que se encuentre, N0 se espera pasivamente a que aparezca; se
tiene por finalidad generar vinculos y conexiones con los que trabajar para amortiguar
el sufrimiento y los dafios causados por el consumo. Se considera al individuo como
un participante activo, cuya intervencion es fundamental para llevar adelante acciones
estratégicas (Fundacion Procrear, 2007). Ademas, este tratamiento permite llegar y
pensar procesos de cambio con poblacion en estado de alta vulnerabilidad y exclusién,
gue no llega a instituciones de asistencia, desde una matriz no institucionalizada, pero
con principios técnicos y metodologicos predefinidos. Se trabajan las consecuencias
negativas que el consumo tiene en la persona y en su contexto, el cambio tiene que
ver con que las personas se entiendan como sujeto y objeto de nuevas formas de
desarrollo, de maneras distintas de vivir, mas alla de su historia actual (Milanese,
2009).

A continuacion se definen algunos conceptos claves con los que se trabaja en los
abordajes de base comunitaria:

Exclusion social grave: se entienden contextos de extrema pobreza, desercion
escolar temprana, falta de empleo, precariedad de autosostenimiento (trabajo
ocasional, informalidad laboral al borde de lo ilegal, salarios bajos), exposicién a
violencia grave, fisica y psicoldgica, vida en la calle y de calle, explotacion sexual,
enfermedades transmitidas por via sexual (VIH/SIDA), desplazamientos y migraciones
forzadas, imposibilidad de acceso a servicios basicos de salud, educacion, seguridad y
proteccion social (Milanese, 2009). Es un fenédmeno multicausal, que se puede
interpretar de distintas maneras y al que se vinculan otros conceptos como desviacion,
segregacion, aislamiento y marginacién. La exclusion social grave debilita los vinculos
entre los individuos y la sociedad (entendidos como relaciones de tipo politico,
sociocultural y espacial): cuanto mayor es la cantidad de vinculos rotos que tiene una

persona, aumenta su vulnerabilidad y la de los grupos afectados por el consumo.



Comunidades locales: son colectivos de personas que comparten un territorio,
gue se organizan para resolver sus intereses, sus dificultades y sus necesidades; se
pueden observar redes sociales. Se fundamenta en el conocimiento del entorno y
favorece la participacion de actores sociales y son capaces de identificar acciones
adecuadas para que la inclusion de los excluidos sea posible. Se las concibe como un
sistema de redes sociales que definen un territorio delimitado por fronteras geograficas
(Milanese, 2009).

Comunidad de alto riesgo: en el campo de las drogas, se entiende como una
comunidad en la que aparecen los siguientes fendmenos: vida en la calle, prostitucion,
venta de drogas tanto en la via publica como en lugares reconocidos por la
comunidad, grave insuficiencia de servicios basicos de salud, de educacion, de
trabajo, de seguridad y territorio bajo el control de pandillas (Milanese, 2009).

Representaciones sociales: son construcciones sobre la realidad sin ser ella
misma y constituyen un marco de referencia de los comportamientos sociales, por lo
que se entiende importante trabajar en cualquier proceso de transformacién social.
Conforman, ademas, un conjunto de interpretaciones, conceptos y percepciones sobre
la vida cotidiana. Desde el modelo de inclusién social, se considera necesario el
trabajo de estas representaciones, puesto que se entiende que permiten conocer los
sentidos y los significados que subyacen en la sociedad. Se intenta dar una mirada
critica a la percepcion e interpretacion de la realidad.

Vulnerabilidad: esta relacionada con la insatisfaccion de las necesidades basicas
y con la existencia de situaciones de riesgo; tiene una fuerte correlacioén con el nivel de
exclusion.

Inclusion social: se la considera como un proceso de corresponsabilidad social
entre el individuo excluido y la sociedad que excluye. Es lo que se espera lograr con
este modelo; para alcanzarlo, es necesario realizar cambios en las representaciones
sociales, comprender la multidimensionalidad del consumo problematico, trabajar
desde las redes sociales y desarrollar acciones positivas (Fundacién Procrear, 2007).

Investigacién-accién: es una metodologia de investigacion e intervencion,
impulsada en sus inicios por K. Lewin. En esta propuesta, el objeto de estudio es la
persona en rel-accion. En ella, los investigadores no estan aislados del contexto, sino
que se integran a la situacion del campo de trabajo, asumiendo un papel de agente de
cambio. Presenta dos ejes de trabajo: la accion transformadora como principio de la

investigacion y la participacion de todas las personas interesadas (Milanese, 2012).



C.3 Perspectivas del Trabajo Comunitario.

Milanese plantea dos modos de abordaje en tratamientos comunitarios: la
perspectiva clasica del community care, que obedece a lo mas conocido, desde la
psicologia y la medicina en comunidad, y la perspectiva relacional a través de
procesos de trabajo con la comunidad, que genera respuestas a sus necesidades y a
sus maneras de satisfaccion. En el tratamiento de base comunitaria se trabaja con
esta metodologia, construyendo o fortaleciendo la red de recursos, a partir de la que
se compone un diagndéstico participativo que conecta necesidades, recursos locales y
politicas de estado, y que genera un consenso comunitario en planeacién,
organizacion y gestion de los servicios requeridos que integran a los actores
involucrados (Milanese, 1999).

Dentro de la perspectiva clasica, Milanese (1999) destaca las siguientes
modalidades, que se presentan con la intencion de facilitar la reflexion sobre las
practicas cotidianas y para entender el sentido que estas tienen, ya que algunas de
ellas aun pueden influir en algunas experiencias:

o Desinstitucionalizacién: es una de las primeras estrategias manejadas en el
trabajo en comunidad. Consisti6 en desplazar hacia la comunidad algunas
acciones de soporte y apoyo, que no podian llevarse adelante en las
instituciones. La comunidad debia hacerse cargo de lo que en las instituciones

no era posible.

o Territorializacion de los servicios: fundd la insercion en la comunidad; se
instalaba la idea de que en las estructuras mas préximas a la vida cotidiana y
de menor tamafio, se mejoraria la relacién entre operadores y «pacientes». La
comunidad se concebia como un espacio donde establecer actividades que
antes se realizaban en las instituciones; mejor6 en el sentido de acortar la
distancia fisica para acceder a los servicios. EI mayor acercamiento en el
territorio se produjo mediante la asistencia formalizada en el domicilio de las
personas, lo que provocé modificaciones en el acercamiento al paciente y a su
contexto, pero no logré transformar la relacién operador-paciente. Uno de los
motivos que dificultdé alguna transformacion en esta relacion fueron las
caracteristicas del régimen de trabajo de los operadores, que responde a la
misma légica de las instituciones. El resultado fue la formalizacién del contexto
familiar para facilitar el trabajo del operador, por un lado, y desde la institucion
una elevada informalidad. Como consecuencia del proceso de territorializacion
de la asistencia, en el proceso del care se compone la Optica del problem

solving (asesoria socio asistencial en el territorio); la intervencion de la



comunidad implica colaborar en la resolucién de las problematicas mediante la
utilizacién de técnicas y métodos de trabajo de grupo, caracteristicos de
organizaciones productivas, educativas, de asistencia, etc. La comunidad es
ideada como una organizacion. Esta modalidad no asienta un trabajo de
desarrollo comunitario ni de modificacién del sistema socioasistencial, sino que

mantiene a ambos sistemas sin cambios.

e Procesos formales de curas informales: son formas de apoyo y de cura que la
persona necesitaba y que sistemas rigidos no podian atender, la necesidad de
ver al sujeto y no solo su enfermedad llevo hacia este tipo de abordaje. Son
considerados, por su metodologia de trabajo en la comunidad, como un
proceso importante. Comienzan a tomar como parte de los recursos posibles
los saberes y las acciones que se producian en los contextos de la vida
cotidiana. Aqui se concibe la necesidad de formalizar y de sistematizar el saber
hacer que se gestaba en la comunidad. Se instalan los procesos de
empowerment y se expresan en la capacitacion a las familias, en el trabajo
sobre redes primarias, en la creacion de redes de autoayuda, en la terapia
familiar: el foco cambia de estar centrado en el individuo a estar mas focalizado
en la comunidad. Estos procesos son resultado de una lenta transformacion

desde las practicas de iniciales de care y helpping.

Perspectiva relacional:

En la década de los noventa, comienzan a implementarse estrategias de
reducciéon de dafios, cuyo trabajo se basa en el respeto del derecho de los usuarios a
decidir sobre el cuidado de su salud; se facilita el acceso de ellos a servicios de salud,
trabajando no solo con los usuarios, sino también incluyendo a las instituciones y a la
comunidad. La intervencién comunitaria implica un fuerte compromiso de los
operadores para lograr y sostener el vinculo con los usuarios, quienes tienen mucha
desconfianza de los servicios asistenciales, posiblemente a causa del impacto de
criminalizacién de otras estrategias. Dentro de las innovadoras acciones, se encuentra
el trabajo de calle, en el que los usuarios estan alli y se trabaja la incorporacién de
pares en el tratamiento.

Desde 1995, se empiezan a implementar acciones inspiradas en los trabajos de
Speck y Atteneave, quienes indagan en la red de relaciones sociales como
instrumento de intervencion. Esta metodologia de tratamiento comunitario permitié ver
como el manejo de amplitud, de densidad, de homogeneidad, de complejidad, por una

parte, y la lectura de las interconexiones de la red con de marcos de referencia



reconocidos (psicoanalitico y sistémico relacional, por ejemplo) permite producir
cambios significativos y, sobre todo, mantener en el tiempo los cambios producidos
(Milanese, 2008). La incorporacion de la teoria de redes al trabajo comunitario aportd
al desarrollo del tratamiento de base comunitaria, entendido como un conjunto de
acciones, instrumentos, practicas y conceptos sistematizados con la finalidad de
mejorar las condiciones de vida de las personas que abusan de drogas en una
situacion de exclusion social grave y el mejoramiento de las condiciones de vida en las
comunidades locales en la cual ellos viven y los operadores trabajan, habilitando una
posibilidad de trabajo no institucionalizado y con metodologia predefinida. Se trata,
entonces, de construir un conjunto de redes que permitan que las acciones sean
realizadas y que tengan resultados positivos para los beneficiarios directos y para la
comunidad. La existencia de un dispositivo que funcione es el primer resultado y el
primer impacto en la comunidad (Milanese, 2005). El desarrollo del trabajo en red en la
comunidad generd un cambio destacable, puesto que en algunos contextos sociales
existian situaciones de procesos de autogestion, constituyendo emprendimientos
cooperativos como forma de organizacién de la sociedad civil; se crean servicios
dirigidos a la comunidad y se erigen como organizaciones mas proximas a las
personas. Como consecuencia de esta expresion de la sociedad, emerge la cogestion

publico-privada.

C.4 MODELO ECO2.

Machin (2010) plantea que actualmente el modelo de inclusién social mas
difundido es el modelo EcO2. Este modelo nace como resultado de un proyecto de
investigacidn-accion y, en relacion a «las farmacodependencias», fue llevado adelante
en México por cuatro organizaciones sociales de la sociedad civil de dicho pais. En su
creacion participaron expertos conocedores de la realidad mexicana, como Efrem
Milanese, Roberto Merlo y Brigite Laffay. Como antecedente de este proyecto aparece
el vinculo de coordinacién de trabajo entre las organizaciones sociales, desde sus
inicios.

En cuanto al significado del nombre ECO2: epistemologia de la complejidad (EcO) y
ética y comunidad (co tiene que ver con la intervencion, con respeto a la dignidad de
personas y comunidades e implica también el reconocimiento y la reflexion, por parte
de quienes intervenimos, de nuestras propias motivaciones, limitaciones, errores,
ademas de la necesidad de evaluacion y supervision constante.). De acuerdo a lo que
plantea Machin, en este modelo se retoman elementos que van desde la geometria
fractal de Mandelbrot hasta el pensamiento complejo de Morin, pasando por la

cibernética de Wiener, por la cibernética de la cibernética de Bateson y Von Foerster,



por la dinamica no lineal, por la sinergética de Haken, por la recursividad de Hofsdater,
por los sistemas complejos adaptativos de Gell-Man, las teorias de redes, etc.
(Machin, 2010).

ECO hace referencia también a la raiz griega que significa casa, y que esté en la
etimologia de ecumenismo y ecologia, aludiendo a los procesos de inclusion social
que promueve el modelo, mientras que epistemologia de la complejidad incluye los
aportes que diversas ciencias (antropologia, sociologia, psicologia social,
psicoanalisis, etc.) hacen para entender la realidad humana (las personas, los grupos,
las redes sociales, las comunidades y fendmenos como las farmacodependencias, la
situacion de calle, etc.).

Se integran estrategias de reduccion de dafios; se trabaja la contencion de
recaidas, con la intencién de amortiguar el sufrimiento del usuario y de las personas
gue integran su red vincular, evitando que el malestar generado derive en un consumo
posterior mayor. El ser humano es entendido como un ser dependiente que enfrenta
situaciones o etapas de la vida en las que la droga puede cumplir un rol de mediador
emocional y que atenla sus procesos de cambio. Se concibe que las representaciones
sociales frente al consumo de drogas son significativas porque definen conductas,
construyen relaciones entre individuos y grupos, sefialan acuerdos, normas, formas de
moverse individual y colectivamente, y una buena articulacion de los recursos
existentes para las demandas de la comunidad. El rol protagénico de los sujetos
sostiene que las personas que participan del modelo son corresponsables junto con la
sociedad de su propio proceso (Fundacién Procrear, 2007).

Principios del modelo de inclusion social:

Sostenibilidad Los procesos deben perdurar en el tiempo, con una adecuada
articulacion de instituciones y de organizaciones.

Integralidad Se tienen en cuenta todas las dimensiones del ser humano,
para su abordaje.

Flexibilidad Se ajustan las estrategias y los métodos a las demandas de
la poblacién.

Corresponsabilidad | La sociedad y los consumidores problematicos tienen parte
en el asunto.

Diversidad Propuestas variadas que contemplen las diversas situaciones.

Respeto por la Respeto de todos los derechos humanos de las personas con




dignidad las que se trabaja.

Cuadro 4

En textos de Milanese (2009) y de la Fundacion Procrear (2007) se describen las
etapas de abordaje en territorio, antes de iniciar un tratamiento de base comunitaria y
una vez ya entrado en la comunidad. Para este modelo, es fundamental la
construccién del conocimiento con la comunidad de manera participativa desde el
comienzo. A continuacion se sintetizan dichas etapas. Previo al ingreso a la
comunidad, es necesario: la construccion de un equipo de trabajo, tener una
capacitacion de base comun, identificar el territorio en el que se va a trabajar y crear
perfiles diferenciados. Entrando a la comunidad se especifica el trabajo de calle, en el
que se realizan acciones de enganche, acciones de construccion del dispositivo y

acciones de construccion de conocimiento.

Ejes del tratamiento comunitario

1) Organizacion Disposicion de los recursos materiales y
humanos.
2) Asistencia Servicios basicos, con participacion de

usuarios y redes.

3) Educacion Procesos  educativos formales e
informales.
4) Terapia Acciones médicas y psicolbgicas.
5) Trabajo Inclusién laboral que garantice autonomia
y dignidad.
Cuadro 5.

Acciones frecuentes en el tratamiento de base comunitaria

Contacto personal y directo. Mejorar las condiciones de vida.

Mantener el contacto. Gestionar nuevas demandas.




Impulsar el desarrollo de redes. Monitorear las acciones emprendidas.

Actitud  diagnéstica 'y de | Interaccion con el equipo.
evaluacion.

Construir seguridad. Desarrollo personal del operador.

Manejo integrado de casos.

Cuadro 6

C.5.EXPERIENCIAS REALIZADAS EN EL PAISY LA REGION

Las experiencias que se presentan a continuacién intentan aportar a la
comprension y reflexion del abordaje comunitario en consumo probleméatico de drogas,
desde las estrategias de reduccién de dafios y desde el modelo de inclusion social
ECO2. La variabilidad de posibilidades que cada contexto tiene es capaz de construir y
dar cuenta de las formas de intervencion en cada situacién. Las tres primeras
experiencias que se presentan fueron tomadas de una publicacién de la organizacién
civil para el estudio y atencién de problemas relacionados con las drogas, Inter
Cambios, mientras que las experiencias uruguayas fueron tomadas de algunos pocos
informes que aparecen disponibles. En Uruguay, se viene desarrollando desde hace
algunos afios algunas propuestas innovadoras para el pais, en relacion al abordaje de
la poblacién en situacion de calle o sin techo; entre ellos estan el Programa Aleros y la
Unidad Movil (UMA) (IND, 2014).

LA ESQUINA... Bariloche, Rio Negro, Argentina

Este dispositivo de atencidon comunitaria de adicciones se desarrolla en Bariloche,
provincia de Rio Negro (Argentina); nace en medio de una crisis social que generé el
asesinato de tres jévenes por la policia en junio de 2010. Se realiz6 un comité de
emergencia social durante unos meses y de alli surgieron varias acciones a desarrollar
a corto plazo, entre ellas, un dispositivo de drogas. En ese momento, la provincia
estaba decidiendo en qué ciudades implementar propuestas de atencién al consumo
problematico de drogas. En junio de 2011, se pone en marcha esta experiencia.

Demanda: surge como un pedido de respuestas desde la sociedad y
organizaciones sociales que reclaman politicas publicas para la juventud, ya que veian
a los jévenes como problema, que, ante la falta de espacios y actividades, terminaban

en consumo probleméatico. Mediante un convenio entre tres instituciones (Ministerio de



Desarrollo Social, Ministerio de Salud de Rio Negro y la Municipalidad de Bariloche)
nace La Esquina (Amorin y Goltzman, 2013).

Diagnéstico: se parte de un diagndstico territorial inicial y de la participacion en
instancias locales que funcionan en los barrios: mesas interinstitucionales y mesas de
intercaso. El dispositivo fue pensado para toda la ciudad pero se priorizan tres
lugares, por falta de recursos humanos para abarcar toda la ciudad.

Conformacion de equipos: se realizd un curso de formacién con duracién de
dos meses y medio, en el que el enfoque fue hacia el derecho a la salud y a
la reduccion de dafios. El objetivo no fue capacitar especialistas en drogas, lo
fundamental era comprender a las personas con consumo problematico como sujetos
de derecho y que el usuario sea entendido como una persona que transita, en este
momento, una situacion de vida con problemas de consumo, pero que cuenta también
con recursos que se pueden utilizar para lograr lo que decidan. Puede ser que dejar el
consumo sea una opcion, también puede serlo continuar consumiendo y otra opcion
es hacerlo con menos riesgos. De esta formacion, surgieron los primeros operadores.
El equipo técnico esta integrado por: trabajador social, psicélogo y médico.

Dispositivo:

a) Acciones que se realizan: 1) actividades comunitarias: se realizan estrategias
de enganche y se trabajan actividades terapéuticas; 2) acompafiamiento individual: se
realiza segun la situacion lo amerite, a veces, se necesita asesoramiento especifico de
trabajo social, de medicina, de psiquiatria, de psicologia o0, con los mismos
operadores, se disefia cada acompafiamiento individual, acorde a las necesidades, al
usuario o a la familia, y segun la disponibilidad de recursos humanos; 3) grupo
operativo de pares: los grupos operativos de pares son coordinados en duplas, para
que los integrantes no se identifiguen unidireccionalmente con una sola persona, y
para ampliar la mirada. Los participantes comparten experiencias y de la experiencia
de los otros cada uno puede tomar alguna estrategia para resolver algo de lo que le
sucede. Se desarrollan grupos de adolescentes, de adultos y de hombres de tercera
edad. Estos grupos han ido surgiendo segiun demanda de la comunidad (Amorin y
Goltzman, 2013).

b) Estrategias del dispositivo: la estrategia de funcionamiento se basa en
operadores comunitarios; se respeta el trabajo previo que se viene realizando en la
comunidad y se piensa como acompafiar lo que ya existe. Para cada caso se definen
estrategias distintas, entre todos, incluyendo al usuario: se considera importante
respetar la singularidad, la historia y la situacién actual de cada caso; se realiza una
reunion de equipo semanal como instancia de coordinacion, en la que se socializa la

informacion, se planifican las tareas, las actividades y los abordajes comunitarios,



individuales y familiares. Ademas de esta reunién, el equipo técnico se relne con
duplas de operadores en el territorio.

Trabajo en red: es parte de la estrategia del dispositivo; desde su conformacion
existe una interaccion entre instituciones. Se articula con diversos equipos de salud y
organizaciones sociales de la ciudad y se realiza un mapeo constante de recursos, lo
gue resulta necesario para conocer las instituciones que tiene el territorio. Ya que
estas instituciones y organizaciones llevan tiempo en la zona, se conoce de la historia
y de las situaciones que, con una buena articulacion, son necesarias para el
funcionamiento del dispositivo. Se generan, a su vez, vinculos solidarios entre los
integrantes de los grupos, que permiten que los usuarios estén acompafiados cuando
el equipo no esta y que intentan crear nuevas redes de contencién, en las que el
motivo de la reunion no sea el consumo (Amorin y Goltzman, 2013).

Evaluacién de la experiencia: 1) logros: acercamiento a las familias y a la
comunidad, confianza entre los integrantes del equipo y la flexibilidad para cambiar de
rumbo con las estrategias, cuando algo no funciona; en el equipo se comparte una
mirada integral y una concepcién del usuario como sujeto de derecho con posibilidad
de decidir y de hacer; 2) dificultades: falta de recursos humanos, necesidad de mucha
gente por requerimiento de trabajo cuerpo a cuerpo, diferencias de contrataciones
dentro del equipo; poca articulacion con servicios de salud mental, falta de sede
unificada para las gestiones y resistencias en el hospital para realizar
desintoxicaciones; 3) facilitadores: conflicto que desembocé en la decisién politica de
creacion de la experiencia y la existencia previa de las mesas interinstitucionales e

intercaso en los barrios de la ciudad (Amorin y Goltzman, 2013).

SICOROGA... Baihado Sur de Asuncién, Paraguay.

Bafiado Sur es uno de los territorios mas estigmatizados de Asuncion, ubicado a
orillas del rio Paraguay, aloja el basural municipal de la ciudad; posee una poblacion
de veinte mil habitantes, mayoritariamente migrantes rurales, desterrados por el
modelo sojero. Las actividades de sustento estan vinculadas al trabajo precario e
informal (changas), mientras que la actividad econdmica mas comun es el reciclaje de
desperdicios y la recoleccion de plasticos. En los medios de comunicacion se
menciona al lugar como «foco de delincuentes» y de «narcotraficantes». El consumo
de crack o pasta base, llamado chespi, aparecid, en esta zona, hace pocos afos, pero
colabor6 con la desintegracion de las organizaciones sociales y la potencialidad para

trabajar a nivel popular (Amorin y Goltzman, 2013).



Sicoroga es un dispositivo para intervenir en drogas, no es una organizacion en si
misma, sino que es la pata asistencial en reduccion de dafios, de una articulacion
entre organizaciones sociales de base que comparten una mirada, en la que el
consumo de crack se entiende como un problema de salud, social y politico. Esta
articulacion de organizaciones llamada Desde Abajo es un grupo de militancia
territorial con objetivos mas amplios que el consumo problematico de chespi, ya que a
este consumo lo consideran como un sintoma de la desigualdad social, causa de
fondo que intentan trabajar. Denuncian también el modelo productivo paraguayo, la
pobreza historica, la hipocresia de la policia y la falta de oportunidades de empleo, lo
cual da sentido al dispositivo.

El dispositivo se caracteriza por ser de abordaje comunitario, se impulsa la
organizacion barrial y la construccion de confianza, se construye una mirada critica de
la probleméatica en cuestion y la denuncia publica es una de las estrategias para
problematizar las causas estructurales de fondo del consumo de chespi. La sustitucion
de sustancias menos nocivas es una de las estrategias empleadas para dejar el
consumo de crack. Se entiende que es necesario generar relaciones de confianza,
vinculos de colaboracién con las personas, desde el conocerse y el hacer juntos, se va
construyendo el dispositivo. Eso lleva un tiempo que hay que darse en el territorio
(Amorin y Goltzman, 2013).

La demanda de construccion del dispositivo Sicoroga surge de la Mesa del
Chespi, conformada en 2010 y promovida por la red de Equipos de Salud de la
Familia, generada por la Atencién Primaria en Salud, que comenzaba a funcionar. Esta
Mesa se reuni6 quincenalmente para reflexionar, articular y discutir diversas
propuestas de abordaje de los conflictos relacionados al chespi. Desde este espacio,
gue se sostuvo durante siete meses, se convocd a un psicologo voluntario y a un
estudiante de periodismo de la comunidad para el trabajo con usuarios de drogas y
con sus familias. Ambos voluntarios continuaron trabajando (cuando la Mesa dej6 de
funcionar) por el compromiso establecido con usuarios y con las organizaciones de
base.

El equipo esta conformado por cuatro psicologos voluntarios, dos de ellos se
encargan de la coordinacién, la articulacién con grupos comunitarios y sostienen las
actividades diarias, mientras que los otros dos apoyan en las entrevistas domiciliarias.

Dispositivo: combina la asistencia directa con la politizacion de la temética. Se
realiz6 un acercamiento lento a los lugares de consumo; en este caso era un arroyo,
que es reserva natural, donde los usuarios se reunian. Trabajan en torno a un doble

eje de intervencion: 1) lo terapéutico, vinculado con la reduccion de dafios y con el



abordaje territorial, y 2) las instituciones y las organizaciones del barrio (Amorin y
Goltzman, 2013).

1) La reduccion de dafios trabaja en dos lineas:

a) Con-sumo cuidado (de chespi), y

b) Ampliacion de la vida.

a) Con-sumo cuidado: comenzd con iniciativa de una vecina referente del barrio
que queria ayudar. Convocé a sus conocidos, organizé un juego de voley, sin tocar el
tema consumo para no atropellar, hecho fundamental para acercarse a los usuarios.
Todos saben que los coordinadores son los psicélogos relacionados con la temética
del crack. Desde el equipo no se plantea nada sobre la tematica, solo se espera a que
los usuarios pregunten en alguna conversacion. Los imaginarios que circulaban eran
de internarse en un centro de rehabilitacion y, conversando, fueron surgiendo otras
posibilidades. Los mismos usuarios fueron invitando a otros, y, de esta manera, se fue

avanzando.

Estrategias utilizadas

Reducir dafios por consumo

Regular frecuencia y sustancia menos toxica.

Desintoxicacion voluntaria con
levomepromazina.

Cuadro 6

b) Ampliaciéon de la vida: intenta ampliar el horizonte de posibilidades y de
actividades para ofrecer alternativas al consumo. Se trata de integrarse a actividades
sociales, culturales y laborales que les permitan descentrarse del consumo. Cuando se
consume chespi, toda la vida gira en torno al consumo, las relaciones sociales se ven
alteradas, dafiadas y no hay distracciones, solo consumo; se genera exclusion y
autoexclusion. Por eso se denomina ampliacion de vida, ya que se intenta generar un
proyecto de vida, poco a poco, y con objetivos concretos, segun la situacién de cada
persona. Las actividades en el arroyo y la integracion a organizaciones sociales del
barrio buscan ampliar sus posibilidades; cuando es posible, se realiza inclusién
laboral, que es lo que mejor funciona. Los coordinadores plantean que, a pesar de la
creencia generalizada de que los usuarios no pueden sostener actividades ni trabajo,
han surgido propuestas laborales, bien sostenidas por consumidores probleméticos de

chespi, ya que, mientras trabajaban, no consumian. Entre las experiencias laborales



que han realizado con buenos resultados, se encuentran: la construccion de una

plaza, que llevd un mes y medio, con jévenes que tenian un consumo muy

complicado, y la comercializacion y venta de productos de limpieza.

Actividades que realizan

Charlas y meriendas en el arroyo

Invitacion a participar de organizaciones sociales del barrio

Experiencias Laborales (cuando es posible.

Cuadro 7

2) Instituciones y organizaciones de base se articulan con siete organizaciones

juveniles y sociales, Desde Abajo, con las que se comparte una linea de trabajo de

comunicacion alternativa y de economia solidaria en el barrio (Amorin y Goltzman,

2013).

Evaluacion de la experiencia

Logros y facilitadores identificados: 1) visualizacion del crack o chespi como
una problematica de salud social y politica. Se instalé que lo politicamente
correcto es no discriminar a los usuarios. En las instituciones, estaba la idea de
gue el «drogadicto» es malo y tiene que estar preso; actualmente, decir algo
asi en el barrio es mal visto; 2) desarrollo de dispositivo de reduccién de dafios
efectivo; 3) conformacion de las madres de usuarios como grupo politico; 4)
problematizacion en el territorio del estigma y de la discriminacién contra los
usuarios de drogas; 5) cohesion territorial para abordar el tema y denunciarlo
publicamente; 6) la Mesa del Chespi es considerada como una facilitadora para
la realizacion del dispositivo, y 7) la existencia de organizaciones politicas y

sociales del barrio, a las que inquietaba el tema drogas.

Obstaculos y dificultades identificados: 1) falta de financiamiento: los
integrantes del equipo son todos voluntarios; 2) carencia de apoyo de
profesionales de centros de salud, que no estan de acuerdo con el dispositivo;
3) abuso de la policia hacia los usuarios; 4) en los medios de comunicacion
profundizan estereotipos y prejuicios contra toda la poblacion del lugar, y 4) el
coordinador entrevistado identifica que las politicas publicas en estos
momentos no permiten la construccidbn de procesos reales en los que los

usuarios sean sujetos de derecho (Amorin y Goltzman, 2013).



CONSULTORIO DE RUA... Salvador de Bahia, Brasil.

Salvador de Bahia es una region ubicada al noreste de Brasil y es una de las
ciudades mas pobres del pais. Consultorio de Rua (consultorio de calle) fue creado
para trabajar con un sector de la poblacion cuyo acceso a instituciones de salud es
casi inexistente. La propuesta del dispositivo es llevarle a esta poblacién atencion
mediante un modelo que no sea religioso, ni asistencialista y que no fortalezca la
estigmatizacion. En un mavil, recorrian la ciudad y les ofrecian tratamiento médico. El
dispositivo se sostuvo desde 1995 hasta 2004, con convenios de poder publico
provincial y municipal; en esa fecha se acabaron los recursos. El proyecto se retomé
en 2009, con apoyo de la Secretaria Nacional de Politicas de Drogas y la Intendencia
de Salvador.

Diagnostico e ingreso a la zona: se percibié que nifios y adolescentes, sobre todo
los que vivian en calle, no asistian al centro de drogas. La observacion de un grupo de
niflos que frecuentaba una plaza en el centro de la ciudad permitié analizar qué drogas
usaban, como vivian y circulaban, quiénes eran y cémo podrian acercarse a ellos con
una propuesta de atencién. Se cre6 un proyecto denominado Banco de Rua, que,
durante dos afos, recaud6 informacion sobre estos chicos. Cuatro aflos mas tarde, en
1995, surge Consultorio de Rua, considerado como una experiencia modelo en
América Latina (Amorin y Goltzman, 2013)

Dispositivo: lo que se hace es recorrer la ciudad en horarios y dias distintos,
observar las zonas donde viven usuarios de drogas en situacion de calle; se hace
reconocimiento y mapeo del lugar, asi como también se definen puntos de actuacion.
El tiempo estimativo de esta tarea depende de la dindmica de cada lugar, y puede ser
de semanas 0 meses. Esto permite conocer la dinamica del lugar, quiénes lo habitan,
si es posible trabajar con esa poblaciéon y si ellos estan dispuestos a trabajar con el
equipo. La calle, aunque sea publica, es considerada privada por las personas que la
ocupan, no se puede atropellar, entrar de cualquier forma, hay que respetar su
espacio. Generalmente, van dos personas en el vehiculo y, una vez que este se para,
la gente se acerca y pregunta quiénes son. Es ahi cuando se presentan y presentan el
proyecto. Conversan con la gente, se espera su autorizacion, que comienza cuando
les preguntan: ¢ qué dia comienzan?; ¢donde van a estar? Una vez acordado esto, se
empieza en el lugar y en el horario establecidos. (Amorin y Goltzman, 2013)

Conformacion del equipo: un chofer que conoce la comunidad en la que se
trabaja y que esta sensibilizado en reduccién de dafios; un agente de calle (educador
social, tallerista, reductor de dafios); profesionales de distintas areas con alguna

habilidad especifica para realizar talleres que generen vinculo con los usuarios; un



psicologo que realiza escucha activa y calificada y que se centra en lo subijetivo,
relacionado el uso de drogas; un médico clinico o enfermero que trabaja en prevencion
de enfermedades, que evalla la salud de la persona y que, de ser necesario, las
deriva a un centro de salud; un trabajador social que fortalece la articulacion con la red
y que, junto con los usuarios, busca deconstruir estereotipos para que logre
reconocerse a si mismo como sujeto de derechos; un coordinador que tiene formacion
superior en ciencias sociales o salud y que evalla las actividades que se realizan lleva
a cabo articulaciones con la red, y un supervisor que orienta desde lo técnico, que
sugiere lecturas y produccién de textos, que coordina la discusion de los casos, que
acompafa el crecimiento del equipo, y que tiene a cargo la gestion administrativa y
operativa. El automévil que utilizan es una herramienta caracteristica del dispositivo;
se trata de una camioneta colorida con caracteristicas bien diferentes a los vehiculos
utilizados por el poder publico para sacar gente de la calle, sobre todo, nifios. En él se
llevan instrumentos musicales, formularios para registrar evolucion de los distintos
casos y para realizar derivaciones a centros de salud en caso de que sea necesario.
Se apuesta a una formacién continua que incluya la existencia de espacios de sostén
del equipo, como compartir angustias, dificultades y logros, realizar evaluacién de los
procesos y comprension del trabajo del otro (Amorin y Goltzman, 2013).

Dispositivo: una vez que se define un punto de actuacion, la difusion del
dispositivo en la zona se realiza entre los propios usuarios, que se comentan e invitan
unos a otros. Se realizan acciones de aproximacion, escucha, y derivaciones a
distintos servicios de salud y, desde el comienzo, se trata de contactar con los
microtraficantes y con sus lideres, para que conozcan que el trabajo que se realiza no
es represivo. Este contacto a veces facilita y a otras veces dificulta el trabajo, pero se
entiende necesario hacerlo.

Trabajo en red: cuando se realiza el mapeo del lugar, se registran los servicios
posibles de la zona: centros de salud, escuelas, centros asistencia social, ONG,etc.
Evaluacion de la experiencia

Facilitadores: experiencia previa de profesionales en modelo de reduccion de
dafios. Obstaculos: pocos recursos, insuficiencia en los servicios publicos, poca
formacion de los funcionarios de los servicios de salud, mirada estigmatizadora,
dificultad para la insercién laboral e insuficientes politicas publicas. Fortalezas y logros:
confianza generada en usuarios, interdisciplina, abordaje no asistencialista, proyectos

con salida laboral y visién del usuario como sujeto de derechos.



“EL ACHIQUE” CASAVALLE. Montevideo Uruguay.

El Achique de Casavalle surge en el afio 2009, como iniciativa de una las
psicologas de la Intendencia de Montevideo, quien, junto a una trabajadora social y a
un médico de la policlinica Padre Cacho (perteneciente a la Red de Atencion de
Primer Nivel —RAP— de ASSE), instaurd talleres de inclusién social y de prevencion de
consumo problematico de drogas, a pedido de los centros educativos de la zona. El
nombre El Achique fue sugerido por uno de los usuarios, quien lo propuso por su
significado popular de ‘bajar a tierra’, ‘calmarse’ y ‘buscar alternativas’ al consumo de
drogas.

Es un dispositivo de tratamiento comunitario que busca elaborar distintas
alternativas al consumo problemético: se trata de encontrar trabajo, de brindar
tratamiento especifico con psicologo o con psiquiatra, de atender lo sanitario y
educativo. Se generan diversas estrategias, de acuerdo a la particularidad de cada
situacion. La clave es la inclusién social. Al inicio, la idea fue reducir los riesgos y los
dafios asociados al consumo de drogas.

La propuesta se consolidé a partir del trabajo sistematico del equipo, que, a pesar
de trabajar en lugares distintos, organizé y planificé actividades en conjunto. Con el
tiempo, se sumaron mas personas, entre ellas, jévenes que asistian a los talleres y
que superaron su vinculo problematico con las drogas (Piedra Cueva, 2012).

Equipo de trabajo: dos psicélogas, una trabajadora social, un médico residente
de medicina familiar y comunitaria, y una agente comunitaria. Este es el equipo fijo,
ademas, estan los distintos talleristas que integran el proyecto.

Trabajo en red: se realiza un trabajo interinstitucional con RAP-ASSE, con la IMm,
con la JND, con Presidencia, con el Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria,
con el MIDES, con la Federacion de Cooperativistas del Uruguay, entre otros. Ante la
importancia del problema social que el consumo problematico de drogas representa
para el Estado y ante la reciente puesta en marcha de la RENADRO (Red Nacional de
Atencion en Drogas), este dispositivo ingresa como el primer centro que cumple con
los requisitos para integrar dicha red, postulandose, ademas, a un eventual
presupuesto anual para sostener el centro.

Dispositivo: actividades que se realizan: talleres de cocina saludable, a cargo de
docente de UTU; talleres de expresion artistica, a cargo de docentes del Departamento
de Extension de la Facultad de Bellas Artes (UDELAR), cursos de jardineria, huerta y
autocultivo, dictados por docentes de la Facultad de Agronomia (UDELAR), talleres de
carpinteria, a cargo de exusuario de drogas; talleres de ciudadania, a cargo de una de

las psicélogas del equipo; clases de boxeo; salidas y paseos, y la creacion de la



cooperativa Achicando Caminos. Sus lineamientos de trabajo tienen que ver con la
reduccion de dafios y la inclusion social, se realizan mapas de ruta y acompafamiento
cercano, a partir de vinculos de confianza (Recalde, 2014). Este dispositivo ofrece un
Centro de Escucha, un Centro de Acogida, un Equipo de Proximidad, ambulatorio y
diurno, que funciona de lunes a viernes de 9 h a 17 h. La atencion tiene una frecuencia

diaria a través de un equipo multidisciplinario (Piedra Cueva, 2012).

ENCARE. Montevideo Uruguay

Es un proyecto preventivo asistencial de base comunitaria en el abordaje de Drogas
en contextos de exclusiéon social llevado adelante en los barrios Ituzaingo y Flor de
Marofias en el departamento de Montevideo, Uruguay. Esta experiencia fue financiada
por la Union Europea para el periodo 2009- 2011, con el apoyo del Municipio F y co
gestionado por la ONG ENCARE y Comunidad de Padres Pasionistas. Este proyecto
busco avanzar en el disefio de un modelo, complementario a los dispositivos
existentes, que diera respuestas a la poblacion socialmente excluida y que no accedia
a otras ofertas asistenciales. Con un perfil fuertemente comunitario donde los actores
se hacen cargo de la reinsercion de los vecinos més vulnerables y del sostenimiento
del sufrimiento (Caballero, C. 2012). EIl trabajo se bas6é en la identificacion y
aprovechamiento de los recursos locales desde una l6gica de desarrollo local, para
poder pensar desde las caracteristicas de lo local con sus caracteristicas,
potencialidades y limitaciones. El equipo estuvo constituido por tres psic6logos, dos
asistentes sociales, un educador social y agentes comunitarios. El dispositivo estuvo
dado por espacios de encuentro, escucha, dialogo sin coaccién, donde se transitd
sobre la logica del descubrimiento del “otro”, de su realidad y acompafiar en una
practica transformadora que siempre implica el trabajo con otros. Con un enfoque
dialégico que integra el reconocimiento de la existencia de otro que permite sustentar
la practica en la colaboracién, union, organizacion y sintesis cultural.  Entre las
acciones realizadas se pueden mencionar, atencion directa a usuarios y sus familias,
espacios terapéuticos individuales y grupales, cursos de capacitacion a agentes
comunitarios, trabajos de prevencion en centros de educacion de la zona. (Giménez,
L. 2015).

UNIDAD MOVIL (UMA)

Comenz6 a funcionar en noviembre de 2014, desde la Red Nacional de Drogas.
Su objetivo es trabajar con aquella poblacion de extrema vulnerabilidad, en situacion

de calle, que, por diversos motivos, no accede a los servicios sanitarios ni sociales. El



equipo trabaja en red y coordina con otros organismos del Estado, estd conformado
por dos choferes, por dos médicos, por una enfermera, por un psicologo y por un
educador. Si bien el horario habitual es en la noche, se necesitan horas a contra
horario para poder realizar las coordinaciones con las distintas instituciones; para esto,
cuentan con dos horas diarias. Se trabaja desde un enfoque integral, rescatando los
intereses de los UPD para potenciar su creatividad. En la primera etapa del dispositivo
se realiz6 relevamiento del territorio y eleccién de paradas como puntos de accion. El
moévil recorre distintos puntos del area metropolitana, donde tienen paradas fijas en las
gue trabajan con los usuarios. Una vez que llegan a un punto de trabajo, se recorre la
zona o se trabaja con los usuarios que se acercan, ya que han generado buen vinculo.
La forma de acercamiento es caminar por las calles, acercandose a la poblacién e
informando sobre lo que se ofrece desde la UMA. Se indagan los intereses y las
habilidades de quienes acceden a acercarse y desde alli se vincula el equipo, se
trabaja en la calle de acuerdo al requerimiento de los usuarios. Cuando es necesario,
se utiliza el mévil como consultorio. Segun redacta la publicacién Estrategias contra la
exclusion de la Junta Nacional de Drogas, se ha logrado muy buena receptividad de
parte de los usuarios, generando ellos mismos pautas de convivencia en relacion al
dispositivo. No se han presentado situaciones de inseguridad o violencia, sino que,
por el contrario, la actitud ha sido de respeto y de cuidado de parte de los usuarios
(IND, 2015).

PROGRAMA ALEROS

Surge como articulacion interinstitucional entre la Intendencia de Montevideo y la
IJND en el afio 2012: «Es una modalidad de intervencion territorial que implica
captacion en calle, promocion de redes institucionales y sociales, desde un enfoque
integral, generando inclusién social. La intervencién consiste en equipos de proximidad
integrados por psicélogos, trabajadores sociales, profesores de educacién fisica,
operadores terapéuticos y médicos de familia» (JND, 2014: p. 5). Este programa, para
su organizacion, divide a Montevideo en dos grandes zonas: este, que incluye los
barrios Puntas de Manga, Puntas de Rieles, Malvin Norte y Marofias, y la zona oeste,
que incluye Paso de la Arena y los Bulevares, Cantera del Zorro y Teja Norte, Colon y
Lezica. La zona oeste es cogestionada por la policlinica La Teja Barrial y por la
divisién de salud de la Intendencia de Montevideo. Cada zona tiene designada tres
duplas de técnicos, y, entre sus objetivos, tienen: acercar a personas en situacion de
consumo Yy vulneracién social a servicios asistenciales, sociales y de salud; articular y

acompafar las redes que existen en el lugar. Trabajan con la comunidad, realizan



recorridos por los barrios, donde sea que estén los usuarios: si es la calle, en la calle;
si es en el domicilio, en el domicilio. En este trabajo no existe rutina, continuamente se
va creando el quehacer. Por eso, la rutina no existe, sino la creatividad permanente
(IND, 2014).

C.6 ANALISIS Y ARTICULACION CONCEPTUAL.

En todas las experiencias presentadas, el abordaje comunitario para el consumo
probleméatico de drogas aparece desde una perspectiva relacional con enfoque
interinstitucional e interdisciplinar. Desde esta perspectiva, los fenémenos sociales se
entienden como multicausales y, desde alli, se despliegan los distintos dispositivos,
como conjunto de acciones, instrumentos, practicas y conceptos sistematizados, con
el fin de mejorar las condiciones de vida de las personas con consumo problematico
de drogas en una situacion de exclusion social grave de las comunidades locales en
las que ellos viven y los operadores trabajan.

El trabajo, desde esta perspectiva relacional, implica construir y fortalecer redes
locales para mejorar las condiciones de vida de la comunidad definida. Estas redes
integran redes formales e informales, que tejen una trama de interconexiones donde el
paradigma de la complejidad se hace presente, interconectando diversas miradas de
los mudltiples atravesamientos que hacen al devenir de cada experiencia. Las
organizaciones formales e informales, que conforman la trama relacional del
tratamiento, estan integradas por instituciones gubernamentales, ONG, organizaciones
y colectivos sociales, dentro de los que se incluyen las redes subjetivas de los
usuarios.

Las acciones que se llevan adelante se construyen y sostienen desde el vinculo
directo con los usuarios e integrantes de las redes con las que se articula. La
confianza, el respeto por el ser humano y la inclusién social son pilares del trabajo
comunitario que aparece en las experiencias. La abstinencia no es condicién
necesaria para el tratamiento en estas seis experiencias, puesto que es esto lo que
permite el trabajo con los usuarios de forma flexible, ajustando la intervencién a las
demandas de la poblacion con la que se trabaja. La diversidad de propuestas
presentadas responde a la diversidad de situaciones que acontecen en cada territorio
y a las demandas en cada uno de ellos. Estas demandas son elaboradas con la
participacion los usuarios con uso problematico de drogas y con los integrantes de la
comunidad donde Vviven, entendiendo que en estas situaciones existe
corresponsabilidad. El trabajo con la comunidad permite intervenir en las
representaciones sociales que definen conductas, sefialan acuerdos y normas entre

individuos y grupos.



Experiencias Trabajo en red Equipo de Acciones
trabajo
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Acciones de
enganche,
articulacion con
red, asistencia

Bahia, Brasil) otros. y SUpervisor. directa.
El Achique IM, RAP -ASSE, Dos psicélogas, un | Acciones de

JND, MIDES, médico residente enganche, cursos
(Montevideo, Federacion de de medicina de formacion,
Uruguay) Cooperativas del familiar y acciones

Uruguay, REANDRO, | comunitaria, terapéuticas,

UTU, UDELAR, talleristas, articulacion con

organizaciones operadores de red.

sociales de la zonay | paresy agente

vecinos. comunitaria.
Encare. REDES LOCALES, 3 psicologos, 2 Asistencia directa a
(Montevideo MUNICIPIO F, CENTROS | asistentes sociales, | usuarios y familias,
Uruguay) EDUCATIVOS 1 educador social prevencion en

agentes
comunitarios

centros educativos,
capacitacion
agentes
comunitarios




UMA REANDRO Dos choferes, un Trabajo de calle,

_ médico, una acciones de
(Montevideo, enfermera, un enganche,
Uruguay) psicélogo y un atencion directa.

educador.
Aleros REANDRO Seis duplas de Captacion en calle,

. técnicos que acciones de
(Montevideo, pueden ser: enganche, visitas a
Uruguay) psicélogos, lugares donde

trabajadores viven usuarios.
sociales,
profesores de
educacion fisica,
operadores
terapéuticos y
médicos de familia.
Cuadro 8

En todas las experiencias el trabajo en red esta presente, variando en una y en
otra, la fluidez en la articulacion. Cinco de ellas presentan mayor relacionamiento con
redes informales. La conformacion de los equipos de trabajo es interdisciplinaria y
estan, generalmente, integrados por psicologos, por trabajadores sociales, por
operadores, por educadores, por talleristas, por médicos y por enfermeros. Solo en
dos de las experiencias se mencionan operadores pares como parte del equipo. En
una sola de las experiencias los integrantes son todos voluntarios. En todos los casos
se llevan adelante estrategias de reduccion de dafios. En cuatro de los seis casos,
aparece especificado el trabajo de calle, en los demas casos no queda especificado,
aunque se supone que se realizan. Con diferencias en las magnitudes, los distintos

territorios impactan como demasiado extensos para la cantidad de integrantes del

equipo.
Experiencia | Organizacién | Asistencia | Educacién | Terapia Trabajo
La Esquina Se organizan | Asistencia Informal, Grupos no se
los recursos directa, conexion operativos, | encuentra
disponibles. vinculacion | con centros | acompafia | n datos
con centros. | educativos. | miento disponible
individual, S.
actividades
cotidianas.
Sicoroga Se organizan Asistencia Informal, Acompafia | Dos
los recursos directa, acercamient | miento experienci




disponibles. vinculacion | o a centros. | individual, as
con centros grupos de puntuales,
y servicios. pares, de corta
actividades | duracion.
cotidianas.

Consultorio Se organizan Se conecta | Actividades | Escucha Proyectos

de Rua los recursos con centros. | educativas | calificada, con salida
disponibles. en calle, atencion laboral.

vinculacion | médica

con inmediata,
organizacio | derivacion a
nes. centros.

El Achique Se organizan Directa 'y Cursos y Colectiva e | Cooperativ
los recursos vinculacion | talleres individual. ade
disponibles. con centros. | formales e trabajo.

informales.

Encare Organizacién Directa 'y Formal con | Individualy | No hay
de recursos articulaciéon | centros grupos informacio

con educativos n
servicios y redes disponible.

UMA Se organizan Directa 'y Acercamien | Escucha Busqueda
los recursos vinculacion | to a calificada, de
disponibles. con centros. | propuestas. | atencion insercion

médica, l[aboral.
derivacion a
centros.

Aleros Se organizan Acercamien Busqueda
los recursos toa de
disponibles. centros. posibilidad

es.
Cuadro 9

Evaluac | La Esquina Sicoroga Consultorio de Rua

ion

Logros y | Cercania con poblacion, | Desarrollo del dispositivo | Experiencia previa de

facilitado | confianza entre de reduccion de dafios, profesionales en la tematica,

res integrantes del equipo, conformacion de grupo confianza de usuarios,

flexibilidad en
estrategias, mirada
integral, mesas
interinstitucionales y
conflicto social como

de madres, concepto de
no discriminacién hacia
los usuarios, Mesa del
Chespi, Interés de

interdisciplina, proyectos con
salida laboral, vision del
usuario como sujeto de
derechos.




facilitadores del organizaciones barriales.
dispositivo.
Obstacul | Falta de RRHH, demanda | Financiamiento, Falta de RRHH, falta de
osy de muchos RRHH, resistencias de centros servicios publicos, falta de
dificultad | diferentes contrataciones | de salud, abuso policial, | formacién en servicios de
es en el equipo, resistencias | estigmatizacion de salud, falta insercion laboral,
de servicios de salud, medios de comunicacién, | estigmatizacion social, falta
poca articulacion con falta de politicas politicas publicas.
servicios en general. publicas.
Cuadro 10
Evaluacién | El Achique UMA ALEROS ENCARE
Logros y | No se dispone | IDEM IDEM Equipo integrado. Practicas
facilitadore | informacion inclusivas.  Articulacion  con
S redes formales. Coordinacion.
Pertinencia socio cultural
Obstaculos !\IO S€ dlgPone de IDEM IDEM Sustentabilidad de recursos,
y informacion escasez de politicas publicas.
dificultades Falta llegada a redes
informales. Diferencia de ritmos
entre proyecto instituciones y
comunidad
Cuadro 11

Al realizar un andlisis, tomando en cuenta los ejes del ECO2, lo que aparece con
mayor debilidad es trabajo. Dos casos se ven como mejor posicionados en este
aspecto: El Achique, con una propuesta organizacional y creativa, como es la
conformacion de una cooperativa de trabajo, con convenios de insercion con
instituciones; Consultorio de Rua, con proyectos con salida laboral que no se detallan.
En los demas casos, no aparece informacion o son muy puntuales. Los ejes
organizacion, asistencia, educacion y terapia cuentan con mayor fortaleza y con
matices diferentes, segun cada realidad.

Al momento de ver evaluaciones, no se encontraron datos en tres casos,
seguramente porque aun existe poca sistematizacion, hecho que ocurre generalmente
en trabajos comunitarios. De los tres casos que fueron evaluados, se valora como
positivo la interdisciplina, la confianza entre los integrantes del equipo y con los
usuarios, la existencia de formacién sobre la tematica de los equipos, la flexibilidad al

momento de pensar estrategias, la existencia de espacios interinstitucionales, la




pertinencia sociocultural y la mirada integral del abordaje. Entre las dificultades que
mas se repiten, se encuentran la falta de presupuesto, las politicas publicas y recursos
humanos, las resistencias en los servicios de salud, con los que se articulan, y la

estigmatizacion social de los usuarios.

D. REFLEXIONES FINALES.

Nuestra sociedad actual produce subjetividades de consumo excesivo, con
vivencias predominantes de vacio, desamparo, soledad, aislamiento, miedo o panico.
Desde una mega industria del marketing a escala planetaria, se genera, por un lado, la
fetichizacion de objetos, convirtiéndolos en hiperobjetos, y, por otro lado, la renovaciéon
constante del ser de la falta como equipamiento subjetivo basico (Silva, 2013). La
situacion de exclusion y vulnerabilidad social se presenta como resultado de las
formas vinculantes de nuestra actualidad. En este sentido, aparece la necesidad de
tejer redes de sostén que presenten alternativas al alivio del sufrimiento, en las que el
consumo problemético de drogas es solo un sintoma de las tantas ofertas de
alienacién que la sociedad actual ofrece. El vinculo y la participacion activa son
herramientas imprescindibles a la hora de acompafar un proceso y de construir
estrategias de intervencion eficaces (Chavez, 2013).

Del analisis de las experiencias presentadas se desprende la falta de politicas
publicas, casi inexistentes en la regién, y la necesidad de formacién de los recursos
humanos que integran la red de atencion. Se hace presente la necesidad de trabajar
con la sociedad en su conjunto, en la comprension integral del fenébmeno y la no
estigmatizacion de los usuarios. La repercusién de enfoques prohibicionistas ha
dejado su huella en la criminalizacién y generacion de violencia asociada a la temética,
favoreciendo la exclusion social.

La dificultad en la articulacién interinstitucional y de distintos programas sociales
aparece como una sujecion, identificada por técnicos que trabajan con poblacion con
uso problematico de drogas (Chavez, 2013). Algunos programas, como Aleros, que
tiene por finalidad el acercamiento de los usuarios a las redes de asistencia, no
parecen suficientes por la cantidad de casos y el tiempo necesario para un adecuado
acompafiamiento, evidencidndose la necesidad de lugares de sostén cotidiano en el
proceso de inclusion social (Chavez, 2013).

Desde el afio 2010, la JND viene apoyando intervenciones comunitarias,
apuntando a que los tratamientos no sean solo desde la institucionalizacion de los
usuarios, sino que también con el territorio y con las redes que lo componen. Esto ha

sido posible gracias a la orientacion de las politicas publicas en desarrollo (JND, 2014).



La situacion de exclusion y vulnerabilidad social necesita ser abordada desde
estrategias integrales y participativas eficaces, para esto se necesitan acciones de
micropolitica que generen efectos terapéuticos. Los dispositivos de abordaje
comunitario posibilitan, desde el encuentro, procesos de aprendizaje, en los que el
vinculo es la herramienta privilegiada para trabajar y construir nuevas subjetividades,
menos alienantes y mas esperanzadoras.

Entendiendo que la situacion de exclusion social actual es sintoma de las
caracteristicas de la sociedad en la que habitan los usuarios con uso problematico de
drogas, podemos decir que no es Unicamente esta poblacion con la que se debe
trabajar, sino que también con la matriz de relaciones sociales de la que forma parte.
En Uruguay, las politicas publicas actuales parecen estar mas orientadas, al menos
desde el discurso, a dispositivos que trabajen en territorio desde una mirada integral e
inclusiva. Sin embargo, aparecen carencias en cuanto a cantidad de recursos
adecuadamente disponibles. Si bien se viene formando a quienes trabajan con esta
temdticas, aun faltas avanzar mas, y esto es algo planteado por los propios

trabajadores de algunas experiencias comunitarias.
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