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INTRODUCCION!?

En Argentina pueden encontrarse una gran diversidad de propuestas asistenciales dirigidas a
los usuarios de drogas. Entre los dispositivos residenciales, las comunidades terapéuticas son
reconocidas por constituir una oferta especializada para la atencién del uso problematico de

drogas (Galante y otros, 2010).

Las comunidades terapéuticas (CTs) representaron una alternativa frente a las “estrategias
de entretenimiento, es decir del mantenimiento del paciente y del interno dentro de la au-
togeneracion de la enfermedad y los cuidados” (Saraceno, 2003:129) en los hospitales psi-
quiatricos, por basarse en la potencialidad del grupo de pares para transformar la vida de
cada uno de los residentes. La concepcion holistica del problema y la incorporacién de ope-
radores socioterapéuticos (quienes en su mayoria habian sido usuarios de drogas) eran ele-
mentos de su modelo que diferian del enfoque biomédico (centrado en la dimensidn fisica
de los padecimientos) predominante en el sistema de atencién de la salud mental en el pais

(Galante y otros, 2010).

En Argentina, las CTs comenzaron a implementarse a fines de la década del 60, por reco-
mendacidn de la Organizacion Mundial de la Salud. Pero un clima de creciente violencia poli-
tica, las acusaciones de comunistas y subversivos alcanzaron a quienes llevaban adelante las
experiencias innovadoras, que fueron desarticuladas (Carpintero y Vainer, 2005; Alberdi,

2003).

En la década del 80, el gobierno nacional, con el apoyo del Fondo de las Naciones Unidas
para la Fiscalizacion Internacional de Drogas, impulso la capacitacion de especialistas en la
atencién por uso drogas (entre los que se incluyeron referentes de las comunidades de vida)
en un modelo desarrollado por el Centro Italiano de la Solidaridad (CelS)-el Proggetto Uomo-
en Roma. Con el tiempo, muchos de ellos fundaron nuevas CTs, constituyendo una impor-
tante oferta asistencial para los usuarios de drogas en el &mbito de la sociedad civil (Touzé,

2006).

! Esta version de la tesis incorpora sefialamientos efectuados por los jurados, en sus dictimenes.



En los "90 la Secretaria de Programacion para la Prevencién de la Drogadiccion y la Lucha
contra el Narcotréfico (SE.DRO.NAR.) incorpord a las CTs como prestadoras de un programa
de becas de internacion para usuarios de drogas de bajos recursos econdémicos. Esta politica
era congruente con los principios neoliberales que orientaron la reforma del Estado en Ar-
gentina. Estos principios sostenian que las ONGs eran mas eficientes que las instituciones es-

tatales en la implementacién de las politicas sociales (Banco Mundial, 1993).

En 1997, la SE.DRO.NAR. y el Ministerio de Salud y Accidn Social categorizaron a las CTs co-
mo “centros preventivo asistenciales de la drogadependencia” (Resolucidon Conjunta 361-
153/97 Ministerio de Salud y Accidn Social-SE.DRO.NAR.) permitiendo que se constituyeran
en prestadoras de las obras sociales y de las empresas de medicina prepaga. Para las CTs, la
inclusion en el sistema de salud significd una oportunidad para consolidarse en el campo de
la atencién por uso de drogas. Pero también implicd la aceptacidon de normas (disposiciones
relativas a la duracion de los tratamientos, obligatoriedad de incluir a profesionales tradicio-
nales -médicos, psiquiatras, psicélogos- en los equipos terapéuticos, procedimientos de in-

greso y egreso, etc.) que podian modificar su modelo de atencién.

En este trabajo, me propongo analizar las tensiones, conflictos y contradicciones introduci-
dos por la regulacidon de la atencidn sanitaria por uso de drogas en las caracteristicas de los
especialistas, de las practicas terapéuticas y de la organizacion de las comunidades terapéu-

ticas de la Regidon Gran Buenos Aires en el periodo 1990-1999. Para ello me propongo:

1. Analizar la concepcidn sobre el uso y los usuarios de drogas, la definicidn de las disci-
plinas que deben ocuparse de su tratamiento y de las caracteristicas que deben tener
las comunidades terapéuticas en el texto de las normas formuladas por autoridades

nacionales en el periodo 1990-1999.

2. Analizar las tensiones, conflictos y contradicciones que la regulacidn de la calidad de
la atencion por uso de drogas introdujo entre formas organizativas burocratizadas y

artesanales en la organizacidn de las comunidades terapéuticas.

3. Analizar las tensiones, conflictos y contradicciones que la regulacion de los recursos

humanos destinados a la atencién por uso de drogas introdujo en la definicién de los



especialistas considerados adecuados para atender el problema, y en el funciona-

miento de los equipos de atencidn.

4. Analizar las tensiones, conflictos y contradicciones que la regulacién de la atencion
por uso de drogas introdujo en las practicas terapéuticas de las instituciones en es-

tudio.

La primera parte del trabajo presenta el marco conceptual que guié el estudio. En el primer
capitulo se plantea que los elementos del campo de la salud mental desarrollados por Emi-
liano Galende (1990): formas histdricas del dafo mental, disciplinas, teorias y saberes,
practicas terapéuticas e instituciones son elementos constitutivos de los modelos de aten-
cion en salud mental. Desde un enfoque antropoldgico, que retoma las ideas desarrolladas
por Eduardo Menéndez (1990) se exponen los modelos de atencidn por uso de drogas mas

relevantes: el modelo biomédico, la auto-atenciony la comunidad terapéutica.

El segundo capitulo se centra en las politicas de drogas en Argentina hasta la década del "90.

El capitulo tercero presenta los lineamientos de la reforma del sistema de salud, en el marco

del proceso de Reforma del Estado, en la década del "90.

En el capitulo cuarto se describe la metodologia utilizada.

La segunda parte presenta los resultados del estudio. El capitulo quinto analiza los cambios
en el desarrollo de la cuestidon de las drogas en la década del "90: la concepcion del proble-

ma, la legislacién y las instituciones destinadas a la atencidn de los usuarios de drogas.

El capitulo sexto sintetiza las normas de calidad elaboradas por el Ministerio de Salud y Ac-
cién Social y la SE.DRO.NAR. en la década del "90 y se presenta la perspectiva de los especia-
listas entrevistados sobre la capacidad institucional de la SE.DRO.NAR. para regular la aten-
cién por uso de drogas. También se analiza su discurso sobre las tensiones entre el sistema
judicial, los equipos de admisién y auditoria de organismos gubernamentales y de obras so-

ciales y los equipos terapéuticos de las CT.

En el capitulo séptimo se describe el punto de vista de los entrevistados sobre los cambios
en el proceso de atencién de las CTs, especialmente en el ingreso y en el tratamiento resi-

dencial de los usuarios de drogas. Finalmente, en el capitulo octavo, se analizan las tensiones



y las contradicciones introducidas por la incorporacion de especialistas tradicionales en los

equipos de atencién de las CTs (en particular psicélogos, médicos y psiquiatras).

Las conclusiones del estudio buscaran aportar a la comprension del modelo de las comuni-
dades terapéuticas y al modo en que las politicas publicas contribuyen a la consolidacién o a
la transformacién de los modelos de atencidn en salud mental, particularmente, de la aten-

cion por uso de drogas.



PRIMERA PARTE: MARCO CONCEPTUAL

Capitulo 1 Modelos de atencion por uso de drogas

1.1 El proceso salud-enfermedad-atencion

Para comprender la relacion entre las politicas publicas y la construccion de modelos de
atencion de un problema de salud, es importante considerar que las causales especificas de
los padecimientos, las formas que una sociedad elabora para su atencién y los sentidos que
les otorga, no son sélo hechos biolégicos, sino que son parte de un proceso social (Menén-

dez, 1994).

Los padecimientos, las formas de enfermar y morir son hitos significativos para los sujetos.
Por eso, todas las sociedades, de acuerdo a su cosmovision del mundo, han construido expli-
caciones sobre ellos que son inseparables de la explicacién sobre los tratamientos®. Para
Menéndez (1994), el proceso salud-enfermedad-atencion (s/e/a) es un universal, respecto
del cual las sociedades construyen acciones, técnicas e ideologias, de manera que la raciona-

lidad de las instituciones de salud no es técnica sino sociocultural.

El nacimiento, la enfermedad y la muerte son experiencias que organizan la vida cotidiana y
las identidades de los sujetos y conjuntos sociales, de modo que resultan estratégicas para la
construccion de procesos de hegemonia (Menéndez, 1994). Este término hace referencia a

las relaciones de poder activamente construidas entre los sectores dominantes y subalternos

2 Por ejemplo, cuando se explica a las enfermedades por la influencia de espiritus malignos, los tratamientos
pueden incluir stplicas, oraciones a los dioses protectores. Si se piensa que son producidos por causas organicas,
se actuard sobre el cuerpo del enfermo.
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de la sociedad. Su ejercicio debe combinar el consenso y la coercion: “sus intersticios dan
margen para la demanda, la disputa, la negociacion, la autonomia o para practicas no nece-
sariamente funcionales a la reproducciéon de las relaciones hegemonicas” (Grimberg,

1997:58).

En algunas sociedades, determinados sistemas de explicacion y accién sobre los padecimien-
tos aunque devinieron hegemdnicos, no condujeron a la anulacién de todas las practicas y
representaciones existentes sobre la salud y la enfermedad. Las concepciones y practicas
subalternas no quedaron aisladas sino que se relacionaron con los sistemas hegemonicos, en
un proceso de reapropiacién y rearticulacion que Menéndez denomina “transacciones”
(Menéndez, 1990:86) y que se expresan en los cambios en los modos de comprender y tratar

los padecimientos, tanto en los grupos subalternos como en los dominantes.

1.2 Los elementos del campo de la salud mental en los modelos de
atencion

La articulacion entre modelos de atencién permite diferenciar cambios en las teorias, en las
practicas y aun la redefinicién de los problemas de salud mental (Galende, 1990). Por mode-
lo, puede designarse a “cualquier sistema de relaciones entre propiedades seleccionadas,
abstractas y simplificadas, construido conscientemente con fines de descripcion, de explica-
cién o previsiéon” (Bourdieu y otros, 1993:76). Por modelos médicos, Menéndez entiende
"aquellas construcciones que a partir de determinados rasgos estructurales suponen la con-
sideracion no sélo de la produccion tedrica, técnica e ideoldgica de las instituciones especifi-
cas (incluidos los curadores), sino también la participacion en todas estas dimensiones de los

conjuntos sociales implicados en su funcionamiento” (Menéndez, 1990:84-85).

Galende (1990) identifica cinco elementos estructurales en el campo de la salud mental
(formas histdricas del dafio mental; disciplinas, teorias y saberes, practicas terapéuticas, ins-

tituciones) que se imbrican en la construccion de los modelos de atencién.
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1.2.1 Las formas historicas del daino mental

En salud mental los padecimientos y dafios se definen por la referencia a la norma social. Los
sujetos son normales por referencia a una norma. La existencia de normas es una necesidad
humana, en tanto éstas son constitutivas de la subjetividad. En este sentido, puede enten-
derse que el campo de la salud mental pertenece a las disciplinas sociopoliticas (Galende,

1990).

Menéndez (1994) explica que la enfermedad, los padecimientos y los dafos han sido, en di-
ferentes sociedades y periodos histéricos, algunas de las principales areas de control social e
ideoldgico tanto a nivel macro como microsocial. Se trata de un fenédmeno generalizado a
partir de tres procesos: la existencia de padecimientos que refieren a significaciones negati-
vas colectivas; el desarrollo de comportamientos que necesitan ser estigmatizados y/o con-
trolados, y la produccién de instituciones que se hacen cargo de dichas significaciones y con-

troles colectivos, no sdlo en términos técnicos, sino socio-ideoldgicos.

Durante el siglo veinte, un nimero creciente de problemas que en el pasado no eran defini-
dos como problemas médicos (como el embarazo y el parto, la crianza de los hijos, etc.) co-
menzaron a ser tratados por la Medicina. Este proceso, que lvan lllich (1978) llamoé medicali-
zacion de la vida, trajo como consecuencias la expansién de la Medicina (que amplié su con-
trol sobre los comportamientos considerados desviados) y de la industria farmacéutica y la
pérdida de la autonomia de los individuos y los grupos sociales para actuar sobre sus pade-
cimientos. Freidson (1978) explicé que para que un problema fuera objeto de medicaliza-
cion, era necesario que un influyente grupo social lo definiera como anormal; que las formas
previas de controlarlo parecieran insuficientes y que la institucion médica estuviera prepa-
rada para tratarlo y considerara que fuera de su incumbencia profesional. En este proceso,
puede inscribirse la medicalizacidon del uso problematico de drogas, que pasd de constituir

un vicio privado a un problema de salud publica (Touzé, 2006).

1.2.2 Las disciplinas

Todas las sociedades, de acuerdo a su cosmovision del mundo, designan las disciplinas que

han de encargarse de la atencion de los padecimientos. Por ejemplo, cuando las representa-
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ciones colectivas de lo sagrado son el marco referencial en que se definen los problemas de
la enfermedad mental, su abordaje es realizado por las disciplinas miticas y religiosas. Con
Pinel y la Revolucion Francesa el abordaje fue ético-politico y la Medicina se constituyd en la
disciplina hegemonica. Estos cambios deben comprenderse como construccidn de racionali-
dades diferentes, que responden a distintas escalas de valores en la sociedad. Para Galende
(1990:86), “toda disciplina es en primer lugar un sector acotado y especifico de la practica
social, que genera las teorias que han de corresponderse con esas practicas y las legitima.
(...) La disciplina define las practicas y técnicas que se realicen ya a que la técnica requiere

de los saberes que la disciplina formula o formaliza”.

Las disciplinas se constituyen en relacién a una demanda social. Las demandas instituyen a la
disciplina, pero ésta las codifica y las organiza y por eso es instituyente de su propia deman-

da (Braunstein, 1980).

1.2.3 Teorias y saberes

La constitucion de una disciplina establece una hegemonia de saberes en los que se consti-
tuyen sus enunciados tedricos, descartando otras teorizaciones posibles. Por ejemplo, la Psi-
quiatria, que refiere sus teorias a un saber cientifico o filoséfico, descarta por inexactas o fal-
sas otras teorias sobre los padecimientos mentales (como las explicaciones religiosas) opo-
niéndolas a la verdad de su referencia cientifica. Pero también puede ocurrir que ciertas te-
orias no médicas tengan la capacidad de transformar los valores de la disciplina, producien-
do efectos en los modos practicos de abordaje de los problemas de salud. Estas teorias im-
portadas por las disciplinas, introducen nuevos valores y generan un campo de lucha tedrica

y practica que puede tener efectos transformadores® (Galende, 1990).

Galende (1990) advierte que las teorias en salud mental se pretenden autosuficientes y
abarcativas de la totalidad de los problemas del campo y en este sentido, no son parciales ni
complementarias. Mas bien representan paradigmas diferentes, en tanto conforman
ademas de teorias, una red coherente de pensamientos en relacidon con un objeto que defi-

nen como propio y establecen una comunidad de cientificos (con sus asociaciones, congre-

® Puede pensarse en la influencia del Interaccionismo Simbdlico o del Psicoandlisis en la construccién del cam-
po de la salud mental comunitaria.

13



sos, codigos terminoldgicos) que sostienen la autonomia de su disciplina. En Salud Mental
los paradigmas coexisten y albergan a diferentes teorias sobre la enfermedad mental, pro-

venientes de distintos saberes médicos, filosoficos, sociales y politicos.

1.2.4 Précticas terapéuticas

Galende (1990) sostiene que en Salud Mental no hay relacién entre teoria y practica tal co-
mo la existente entre una ciencia y sus técnicas. Las determinaciones de las practicas terap-
éuticas estan ligadas con frecuencia a modos mas espontaneos y pragmaticos de enfrentar
los problemas de los enfermos y funcionan a veces, en franca contradiccion con las teorias
(por ejemplo, los valores humanistas de la Psiquiatria entran en contradiccion con la sumi-
sién que suele imponerse a los enfermos mentales en los manicomios). Aunque los trata-
mientos en Salud Mental no son un cuerpo homogéneo y coherente de practicas terapéuti-
cas, sino un conjunto de medidas practicas, procedimientos pragmaticos y técnicas importa-
das de alguna ciencia, es posible recortar encontrar lineas de continuidad entre ellos, ya que

se abocan a la resolucidn de los mismos problemas.

1.2.5 Las instituciones

El término institucion tiene varias acepciones. En un sentido, hace referencia a una norma
social. Por ejemplo, la Psiquiatria puede definirse como institucién social, en tanto organiza
la norma psicolégica instituyendo diferencias y funciones entre personas definidas como sa-
nas y otras consideradas enfermas. Pero también el término se refiere a un cierto tipo de es-
tablecimiento en que se organizan de modo concreto esas relaciones. El lugar (aunque con-
tingente) es esencial para organizar las relaciones de conocimiento, poder y jerarquia y

hacerlas administrables (Galende, 1990).

Pensadas como relaciones sociales, las instituciones aseguran un marco de estabilidad y
permanencia, necesario para el desarrollo psiquico de los individuos (Kaés, 1998). Por ello
tienden a asegurar su existencia, (generalmente a través de mecanismos burocratizados)
mas alld del cumplimiento o no de sus objetivos primarios (por ejemplo, para un hospital
psiquidtrico, curar los padecimientos mentales). Sin embargo, cada una de las instituciones

de Salud Mental, tiene un poder instituyente, transformador, diferenciable de la mera repe-
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ticion de la practica y las relaciones instituidas. En tanto cada institucidon se origina negati-
vamente sobre el sistema institucional previo, para comprenderla es necesario entender el
sistema institucional global del que forma parte, asi como el contexto social en el que se de-

sarrolla (Loreau, 1988).

Para Galende (1990:108) “la comprension de los procesos dialécticos en juego en la institu-
cién, debe llevarnos a la consideracién simultanea de lo que el discurso social sobre la norma
psicoldgica instituye en el seno de las relaciones humanas, las formas en que esto plasma re-
laciones concretas entre individuos y la creacidn de lugares especiales de concrecion de es-

tas relaciones”.

Las formas de organizacion institucional

Testa (1995) sefiala que las instituciones deben establecer normas adecuadas para su com-
portamiento interno e insertarse estructuralmente en los procesos productivos y reproduc-
tivos de la sociedad. Las relaciones institucionales internas pueden ser examinadas desde
dos puntos de vista: la logica de la organizacion y el de las contradicciones y conflictos que
no se generan en su légica interna pero que se expresan en el espacio institucional. Las for-
mas de organizacion de una instituciéon deben responder al tipo de problemas de los que se
ocupan. Testa explica que los tipos a tener en cuenta para caracterizar los tipos de organiza-

cion son:

- Eltipo de objeto de trabajo que procesan:

Homogéneo: Lo que implica un cierto orden por las que debe atravesar el objeto en
su transformacion. Esto se facilita si existe una jerarquia de niveles, en el que cada
uno de ellos realiza la parte del proceso que le corresponde y envia el resultado de su
tarea a la fase siguiente. Este pasaje significa que el transito del objeto dentro de la
institucion estd normado y requiere de una contigiidad funcional entre los subsiste-
mas de la organizacién que facilite su desplazamiento (el limite es la cadena de pro-

duccién o de montaje).

Heterogéneo: lo que plantea la necesidad de un diagndstico del objeto: saber qué
clase de objeto se trata y cudl es el problema que plantea. La entrada a la organiza-

cién es mas compleja que en el caso anterior, de modo que la puerta de entrada de-
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be contemplar esa necesidad diagndstica en su especificidad y la circulacion subsi-

guiente debe ser disefiada con respecto a ese diagndstico.

- Elmodo de procesamiento del objeto:

Existencia de procedimientos normados: Cuando el procesamiento del objeto se
efectlia segln una serie de pasos estandarizados (normas contenidas en un manual
de procedimientos, un protocolo), en cada estacién en la que circula se puede con-
trolar estrictamente el tiempo de procesamiento (que es una de las variables organi-
zativas fundamentales). Los procedimientos normados posibilitan el aislamiento de
los trabajadores, ya que cada uno de ellos sabe lo que tiene que hacer segun el ma-

nual.

Inexistencia de procedimientos normados: Implica la invencién permanente del pro-
ceso al que va sometido el objeto, con la consiguiente imposibilidad de rutinizacion y
también de medicidn del tiempo requerido para la tarea. Esta organizacidon requiere
de una gran fluidez de comunicacion horizontal, ademas del acceso facil entre distin-

tos niveles de la organizacion.

Testa (1995) explica que el entrecruzamiento de estos ejes genera cuatro tipos organizati-

VOsS:

- Burocratico: Objeto homogéneo. Circulacion y procesamiento rutinarios.

- Ingenieril: Objeto heterogéneo. Circulacién flexible y procesamiento rutinario.

- Artesanal: Objeto homogéneo. Circulacidn rutinaria y procesamiento flexible.

- Creativo: Objeto heterogéneo. Circulacion y procesamiento flexible.

También puede ocurrir que algunos de los subsistemas de la organizacién tengan procesos
normados y otros no, lo cual obliga a formas mixtas que requieren de la inclusiéon de meca-
nismos o procedimientos ad hoc para resolver los conflictos internos que se generan debido
a la existencia de formas contrapuestas dentro de una misma organizacion. La coexistencia
de grupos creativos y burocraticos, casi la norma en la sociedades complejas, es una fuente
permanente de esos conflictos, por la incapacidad de ambos grupos de entender la logica del

otro, lo que deriva en la acusacidn reciproca de burdcratas e ineficientes.
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Es importante considerar el tipo de ambiente al que se enfrentan las organizaciones, en par-
ticular en cuanto a su previsibilidad: cuanto mayor sea ésta menor peso creativo deben te-

ner los subsistemas que regulan la entrada organizacional y viceversa (Testa, 1995).

Los elementos que configuran el campo de la salud mental son constitutivos, en un nivel
macrosocial, de los sistemas sanitarios, desde el orden psiquiatrico tradicional hasta la con-
formacion del campo de la salud mental comunitaria (Galende, 1990). También conforman el
campo de la atencién por uso de drogas, dado que éste se inscribe en el campo de la salud
mental. Pero también, en un nivel microsocial, puede decirse que estos elementos estan
presentes en la conformacion de los dispositivos de atencion del problema, aun los que han
sido producidos por grupos sociales escasamente ligados a la Biomedicina. Desde un enfo-
gue antropoldgico, la construccidon de modelos médicos de Menéndez (1990) permite anali-
zar como las relaciones de hegemonia y subalternidad que se establecen entre distintos
grupos sociales intervienen en la construccién de sistemas de atencion de la salud y de dis-

positivos destinados a los usuarios de drogas.

1.3 Los modelos de atencion por uso de drogas: un enfoque antro-
poldgico

Menéndez (1990) reconoce tres modelos basicos de atencidén de la salud: el Modelo Médico
Hegemoadnico (MMH), el Modelo Alternativo Subordinado y el Modelo de Autoatencion. En la
definicion de los modelos, cobra importancia el tipo de especialistas que se ocupan de los
cuidados: el médico en el MMH, el curandero en el modelo alternativo subordinado y los

propios afectados, en el modelo de autoatencion.

Segun Menéndez (1990) los rasgos estructurales del MMH son: biologicismo, concepcion
tedrica evolucionista/positivista, ahistoricidad, asocialidad, individualismo, eficacia pragma-
tica, salud/enfermedad como mercancia, orientacidon basicamente curativa, concepcion de la
enfermedad como ruptura, desviacion, diferencia, practica curativa basada en la eliminacién
del sintoma, relacion médico paciente asimétrica, relaciéon de subordinacién social y técnica
del paciente, que puede llegar a la sumision (institucién psiquidtrica), concepcién del pacien-
te como ignorante, como portador de un saber equivocado, el paciente como responsable

de su enfermedad, induccidn a la participacion subordinada y pasiva de los consumidores de
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acciones de salud, produccion de acciones tienden a excluir al consumidor del saber médico,
prevencion no estructural, no legitimacion cientifica de otras practicas, profesionalizacidn
formalizada, identificacion ideoldgica con la racionalidad cientifica como criterio manifiesto
de exclusién de otros modelos, tendencia a la medicalizacién de los problemas, tendencia
inductora al consumismo médico, predominio de la cantidad y lo productivo sobre la calidad,
tendencia a la escisidon entre teoria y practica, correlativa a la tendencia a escindir practica

médica de la investigacion médica.

Identifica tres submodelos: el individual privado, el médico corporativo publico y el médico
corporativo privado. En los submodelos corporativos se pueden distinguir los siguientes ras-
gos estructurales: estructuracién jerarquizada de las relaciones internas y externas, tenden-
cia a la centralizacion y la planificacidn, burocratizacidn, disminucion y evasion de la respon-
sabilidad, dominio excluyente de los criterios de productividad, profundizacidn de la division
técnica del trabajo, creciente subordinacidn a los controles técnicos y mecanicos y creciente

amoralidad en todas las actividades desde la atencidon médica hasta la investigacion.

En el Modelo Alternativo Subordinado se integran las practicas reconocidas generalmente
como tradicionales. Esta calificacion connota una referencia al pasado, cargado de valores,
clausurando las practicas alternativas que se van constituyendo como dominantes, que no
solo proceden del pasado, sino que son derivaciones o emergentes del MMH y que sinteti-

zan y transforman a las llamadas practicas tradicionales.

El modelo de autoatencién se define como “las representaciones y practicas que la pobla-
cion utiliza a nivel de sujeto y grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, ali-
viar, aguantar, curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en términos re-
ales o imaginarios, sin la intervencidn central, directa e intencional de curadores profesiona-
les, aun cuando estos pueden ser la referencia de la actividad de autoatencidn; de tal mane-
ra que la autoatencién implica decidir la autoprescripcién y el uso de un tratamiento en for-
ma auténoma o relativamente auténoma” (Menéndez, 2003:198). El modelo se caracteriza
porque los afectados por un problema de salud desarrollan un cierto grado de autonomia
con respecto los curadores de otros modelos, aunque puedan ser los referentes de sus re-
presentaciones y practicas. En sentido amplio, la autoatencion concierne a las actividades

cotidianas destinadas al cuidado de la salud (preparacién de alimentos, aseo, etc.) lo que la
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hace homologable al concepto de estilo de vida. En sentido restringido, refiere a las formas
en que los individuos y grupos sociales se ocupan del proceso salud-enfermedad. Las carac-
teristicas basicas de este modelo son: eficacia pragmatica, concepcidn de la salud como bien
de uso, tendencia a percibir la enfermedad como mercancia, estructuraciéon simétrica y
homogeneizante de las relaciones entre los participantes, legitimidad grupal y comunal, con-
cepcion basada en la experiencia, tendencia a la apropiacién microgrupal de practicas médi-
cas y a asumir la subordinacién respecto de otros modelos y a sintetizarlos (Menéndez,

1990).

1.3.1 La medicalizacion del problema de las drogas

El uso de drogas no fue considerado como problema hasta la era moderna. Hasta entonces,
las drogas eran utilizadas en forma ritual, como vehiculo hacia lo sagrado y como facilitado-
res del vinculo social. A principios del siglo XIX, el consumo de drogas se transformé en una
experiencia artistica y psicoldgica individual. A fines de ese siglo, las drogas comenzaron a
ser percibidas como toxicos y se utilizd el término toxicomania para describir situaciones
problematicas asociadas a su uso, que se constituyeron en objeto de la Medicina y de sus
tratamientos (Touzé, 2006). La Psiquiatria asumio las demandas sociales de tratamiento del
problema de las drogas, codificandolo en su taxonomia. La definicién de un problema como
trastorno mental® y su inclusidn en la taxonomia psiquiatrica contenida en el Manual Dia-
gnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(D.S.M), y en la Clasificacidn Estadistica Internacional de Enfermedades y otros Problemas de
Salud de la Organizacion Mundial de la Salud establece la jurisdiccién de la Psiquiatria sobre
otras ramas de la Medicina, (por ejemplo la Toxicologia o la Neurologia) y frente a otras ins-
tituciones, como la religidn o la justicia. De este modo, la comunidad cientifica y la Organiza-

cién Mundial de la Salud (OMS), que influye en las politicas sanitarias a nivel internacional,

* En el DSM IV se admite que el término trastorno mental implica una separacién anacrénica entre mente y
cuerpo. Se aclara que se continda utilizando el concepto porque no se encontrd uno mas adecuado. Cada trastor-
no mental se conceptualizé como “un sindrome o un patrén comportamental o psicolégico de significacion clini-
ca, que aparece asociado a un malestar (p. ej. dolor), a una discapacidad (p.ej deterioro en una 0 mas areas de
funcionamiento), o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida
de libertad (...). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestacion individual de una disfun-
cién comportamental, psicoldgica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado (ej. politico, religioso o sexual) ni
los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacién o el conflicto
sean sintomas de una disfuncion” (DSM 1V: 1985:XXI).
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construyeron una respuesta social hacia el problema de las drogas basada en su medicaliza-
cién (Braunstein, 1980). Esto posibilita “la transformaciéon de la nocién de intencionali-
dad/culpabilidad en la de no intencionalidad/inimputabilidad y el cambio de un paradigma

punitivo a uno rehabilitador” (Touzé, 2006:23).

La taxonomia psiquiatrica de los problemas de salud asociados al uso de drogas resulta una
expresion de los rasgos biologicistas, asociales y ahistéricos del MMH. Estos se clasifican en-
tre trastornos por consumo de sustancias (dependencia y abuso) y trastornos inducidos por
ellas (intoxicacion y abstinencia) de acuerdo al tipo de sustancia consumida”. Braustein
(1980:58) sefiala que el psiquiatra “escucha a sus pacientes con una cuadricula de especifi-
cacién que le es aportada por el sistema de definiciones del glosario”. La asignacién de un
digito al problema es el momento concreto de existencia de la clasificacion. El diagndstico
diferencial se efectua segun clases de sustancias: por ejemplo, una persona puede estar en
dependencia con una sustancia y en abstinencia de otra®. Esta forma de diagnéstico instala
una especie de fetichismo sobre ellas al situar el problema en un objeto externo al sujeto.
También centra la atencion del psiquiatra en el control de los efectos adversos de las drogas
(mediante la prescripcion de psicofarmacos), lo que termina soslayando la situacion vital del

usuario.

El hospital psiquiatrico es una institucion paradigmatica del MMH. Goffman (1985) denomi-
na a las instituciones de encierro totales, porque concentran en si mismas todos los aspectos
de la vida de los internados bajo la misma estructura jerarquica. Estas instituciones impiden
gue los sujetos tomen decisiones sobre su vida diaria, debido a la existencia de una autori-
dad (por €j. el director del hospital) y de un cuerpo de funcionarios (por ej. enfermeros y

guardias) que disponen de las rutinas de los internados de forma homogénea y de acuerdo a

% Se especifican trastornos caracteristicos de 11 sustancias: alcohol, alucinégenos, anfetaminas, cafeina, can-

nabis, cocaina, fenciclidina, inhalantes, nicotina, opioides y sedantes, hipndticos y ansioliticos (DSM 1V, 1995).

6 . . e . . . , . L
El Manual plantea diferencias importantes con otras clasificaciones, por ejemplo, en Psicologia, el diagnédstico

suele referirse a tipos de personalidad, y la adiccién es el emergente de un conflicto psiquico. Sin embargo, la
clasificacion psiquiatrica suele ser utilizada por los psicélogos ya que la codificacion del DSM es utilizada en los
sistemas de pago de prestaciones por parte de las obras sociales y en los programas estadisticos en los siste-
mas de salud publica.
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las necesidades de la organizacidn. Por otra parte, el encierro rompe con la diferenciacion,
propia de las sociedades modernas, de los lugares para trabajar, para dormir y para el espar-
cimiento. De esta manera, la institucion afecta las posibilidades de los individuos de relacio-
narse con otras personas de manera diferenciada a partir del ejercicio de diferentes roles,
impide que vivan la vida cotidiana de su comunidad y los situa en un estado de permanente

sumision al personal de la institucion, lo que favorece los abusos de poder.

Los hospitales psiquidtricos: surgimiento, consolidacion y crisis

La separacion y el encierro como forma de atencion de los padecimientos mentales se co-
rrespondié con un cambio en la cosmovision de las sociedades europeas, entre los siglos XllI
y XVIII. Attali (1981) relata que hasta el Siglo XIlII, la religiéon daba sentido a la muerte. El mal
se conjuraba a través de ofrendas y sacrificios. Pero la percepcion de que las enfermedades
podian transmitirse por el contacto interpersonal y que la contaminacién del suelo, el agua,
el aire o los alimentos podian favorecer la proliferacién de las epidemias secularizé el mal. La
vida, considerada hasta entonces como un periodo de transito hacia el mds alld, adquirid
importancia en si misma, y se considerd que habia que protegerla de quienes podian amena-

zarla. En adelante, separar el mal no seria destruir, sino aislar, contener la muerte.

Progresivamente, los policias se fueron encargando de la seguridad de las poblaciones. Esta
funcién no sélo incluia la higiene, sino también el control de aquellos que podrian ser sospe-
chosos de transmitirlas y de alterar el orden social, como los pobres y los vagabundos. Con-
tener a los pobres era darles trabajo; negarse a trabajar era un acto de rebeldia que se casti-
gaba con la esclavitud, el destierro o la muerte. La ayuda dada a los pobres comenzé a cons-
tituir una forma de vigilancia, dado que las instituciones de caridad comenzaron a observar y

registrar su comportamiento (Attali, 1981). Pero la conversién de la sociedad feudal’ volvié

" A mediados del siglo XIV distintos factores, como el aumento demogréfico, el alto nivel de desempleo, la di-
versificacion de la economia rural, la urbanizacion, el crecimiento del artesanado industrial y el aumento de la
indigencia, forzaron a gran parte de los campesinos a dejar sus territorios como Unica alternativa para lograr su
subsistencia. Pero esta poblacion encontré importantes barreras para modificar su lugar en la estructura ocupa-
cional. En primer lugar, el ingreso a los gremios estaba fuertemente regulado y por otra parte, los campesinos no
tenian la calificacion necesaria para convertirse en artesanos. Concomitante, se sancionaron codigos de trabajo
que prohibieron el empleo fuera del territorio de origen. Como resultado, hacia el siglo XVII, una masa de indi-
viduos desterritorializados no encontraron lugar en la organizacion tradicional del trabajo y se transformaron en
vagabundos errantes. La asistencia no podia socorrer a estos pobres validos que no tenian redes comunitarias que
certificaran su pertenencia a la comunidad. Su errancia se volvi6 intolerable y se implementaron, al igual que con
el resto de la poblacién vulnerable, medidas altamente represivas como el trabajo forzado en las galeras, el des-
tierro o la pena capital (Castel, 1997).

21



ineficaces las acciones de caridad o la amenaza de la represién para evitar el aumento del
numero de vagabundos en las ciudades. Hacia el siglo XIV, no era posible dar trabajo ni vigi-
lar a los pobres. En 1756 se produjo en Francia el Gran Encierro de vagabundos, dementes,
nifios huérfanos, prostitutas y gente de mala vida en el Hospital General. Su Director tenia
poder de juzgar a los pobres y encarcelarlos o enviarlos a la mazmorra sin apelacidn. En el
Hospital, se trataba de corregir a los insensatos por medio de la disciplina y de la oracién

(Foucault, 1967).

La Modernidad introdujo cambios socioculturales que pueden relacionarse con el surgimien-
to de los hospitales psiquidtricos (y la Psiquiatria, como medicina de lo mental). Frente a la
sociedad feudal, estructurada en torno a rigidas jerarquias sociales basadas en la tradicion,
la religion y la pertenencia a un feudo, la Modernidad concibid a la sociedad como el resul-
tado de un contrato, pactado entre ciudadanos libres, iguales y razonables (Castel, 1997).
Con la emergencia del capitalismo, se hizo necesario conservar la fuerza de trabajo de los
proletarios (Foucault, 1978). En este contexto, resulté caduca la idea de encerrar a los po-
bres, ya que en los hospitales, su fuerza de trabajo era inutil. Se comenzd a pensar que era
importante rehabilitar a los desviados para re-integrarlos a la sociedad. EI Hospital General
se redefinio, dando paso a instituciones especializadas en el tratamiento de distintas clases
de personas que habian alterado el orden social (como cérceles, asilos, hospitales). Las nue-
vas instituciones compartieron la légica del encierro y la exclusién y, por ende, la invisibiliza-
cién de las personas alli internadas, que continuaron siendo consideradas peligrosas (Castel,

1997).

Aquellos que habian perdido la razén constituian una poblacidn particular. Aunque eran ciu-
dadanos, no se los consideraba capaces de ejercer sus derechos. El problema se resolvié
considerdndolos enfermos y por ello, sujetos de asistencia. Pinel fue el encargado de discri-
minar a los locos de otras personas encerradas en los hospicios. La locura adquirid status de
enfermedad, y se abrid el espacio para la especializacién de su asistencia, que desembocaria

en la constitucién del campo psiquidtrico (Foucault, 1967; Castel, 1997).

Se consideraba que la locura era incurable, peligrosa y depravada, lo que reforzaba la nece-

sidad de la internacién y del poder médico sobre los alienados. Pinel los distribuyd de mane-
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ra metddica en el hospicio, favoreciendo su observacién y control. También introdujo la cul-
pa, el castigo y la recompensa como practicas terapéuticas desdibujando las fronteras entre
tratar y disciplinar. En la lectura de los sintomas, las conductas que representaban una des-
viacion en relacion a lo patrones de moralidad, se inscribieron como enfermedades mentales

(Galende, 1990; Foucault, 1967).

La conformacion del orden psiquidtrico en Argentina

En Argentina, el campo psiquidtrico se constituyd entre 1880 y el Centenario. Su conforma-
cion formo parte de reformas institucionales que dieron respuesta a la cuestion social® gene-
rada por el proceso de modernizacién del pais, a fines del siglo XIX y principios del siglo XX,
que involucrd problemas asociados a la migracion interna, la inmigracion masiva, y la gran
concentracién urbana (Alberdi, 2003). En su constitucidn tuvieron una gran influencia la So-
ciedad de Beneficencia® y el Higienismo. La Sociedad de Beneficencia establecié una rela-
ciéon de tutelaje entre ricos y pobres, basada en la idea de que los ricos tenian la obligacion
de ayudar a los pobres porque eran superiores a ellos: en educacién, en caridad y en virtu-
des morales. Por el contrario, consideraban que los pobres eran seres inmorales, incapaces
de salir del estado de necesidad y con cierta predisposicién a contraer enfermedades conta-
giosas. Su metodologia de atencidn se basaba en la internacion, y en la segregacion total o

parcial para re-educar a sus tutelados (Tenti Fanfani, 1989).

El Higinienismo surgié como una forma de controlar la propagacién de las epidemias en las
las ciudades-puerto. Luego los higienistas se ocuparon de las llamadas plagas sociales (sifi-
lis, tuberculosis y alcoholismo) que habian crecido en forma alarmante con la industrializa-
cion. Enmarcdndose dentro de un proceso secularizador, los médicos higienistas propusieron
el tratamiento cientifico y positivo de los problemas sociales. Movilizados por los éxitos de la

Microbiologia en el tratamiento de las epidemias, los higienistas concibieron a la sociedad

8 Castel (1997: 20) define la cuestion social como “una aporfa fundamental en la cual una sociedad experimenta
el enigma de su cohesién y trata de conjurar el riesgo de su fractura. Es un desafio que interroga, pone de nuevo
en cuestion la capacidad de una sociedad para existir como un conjunto vinculado por relaciones de interdepen-
dencia”.

° En 1823 el presidente Bernardino Rivadavia traspaso la administracion de los hospitales (que estaba en manos
de la Iglesia Catdlica) a la Sociedad de Beneficiencia. La Sociedad estaba formada por las esposas de los hom-
bres mas ricos e influyentes de la época (Tenti Fanfani, 1989).

23



como un organismo y a los problemas sociales como patologias. Desde este punto de vista,
era importante el papel del ambiente en la produccién de enfermedades, concebido tanto
en sus aspectos fisicos como sociales. La teoria de la degeneracién de Morel fue muy influ-
yente en ese proceso. Morel consideraba que las condiciones de vida de los indigentes los
sometian a procesos de degradacién que creaban en ellos una nueva naturaleza, volviéndo-
los depravados. Suponia que esta naturaleza era hereditaria y podia producir ciertas anomal-
ias fisicas (Ackernecht, 1962). Los higienistas se propusieron educar a las clases populares en
una accién moralizadora y disciplinaria que estaba en sintonia con las practicas de la Socie-
dad de Beneficencia (Alberdi, 2003)*°. Recalde (1997) relata que la moralidad publica reco-
mendaba suprimir las incitaciones al vicio, lo que se tradujo en el aislamiento de prostitutas,
tisicos y borrachos en prostibulos, hospitales suburbanos y asilos para alcohdlicos. El en-
claustramiento tenia una funcidn profilactica; la policia se constituia en auxiliar de la Higiene,

ya que, como agente de la segregacion, cortaba la exhibicién del vicio.

Desde mediados del siglo XX, tanto a nivel internacional como local, la Psiquiatria como Me-
dicina de lo mental y las instituciones asilares fueron interpeladas por distintos procesos de

reforma que produjeron cambios en la concepcién de la locura y de los tratamientos.
Las reformas del sistema asilar

Galende (1990), relata que durante el periodo posterior a la Segunda Guerra Mundial varios
procesos facilitaron el surgimiento de los movimientos de reforma del sistema asilar: la
emergencia de una nueva sensibilidad social hacia las condiciones de vida en los hospicios,
gue fueron comparados con las de los campos de concentracidn; la reconstruccion solidaria
del sistema de salud destruido por la guerra; el aumento de la cantidad de personas que re-
guerian atencidn psiquiatrica (especialmente ex combatientes) y el ascenso politico de sec-
tores predispuestos a las innovaciones en salud. Por otra parte, el desarrollo de las técnicas

grupales, a partir de la década del "40 (Psicodrama, Ergoterapia, Socioterapia) y las que es-

10 Al respecto, resulta ejemplificadota la cita de Lanfranco Ciampi: “las enfermedades mentales pueden evitarse:
el alcohol, la morfina y la cocaina favorecen, predisponen y muy a menudo provocan las enfermedades mentales.
El alcoholismo ataca la salud del individuo, abreviando su existencia, pervirtiendo su caracter, trastornando su
inteligencia, conspira contra el honor, la tranquilidad y el bienestar del hogar, trayendo miseria y fomentando
crimenes, empobrece y degenera la raza, engendrando hijos idiotas, anormales y epilépticos (...) El ambiente
familiar contribuye a la salud moral de los hijos, de padres afectuosos, trabajadores, sobrios y cultos, nunca
saldran hijos vagabundos, viciosos e inmorales” (Ciampi, Boletin Informativo a la Comunidad, Instituto Psiquia-
trico de Rosario, 1992, citado en Alberdi 2003:123).
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tudiaban el comportamiento (como el conductismo o el guestaltismo) también introdujeron
cambios importantes, aunque se yuxtapusieron a las técnicas tradicionales. Loreau (1988)
sefiala que uno de los efectos mas importantes de estas técnicas fue provocar un cuestio-
namiento de las relaciones jerarquicas dentro de la institucion. Pensados como agentes de
su propia cura, los sujetos internados eran invitados a asumir mayores responsabilidades en
el control de las actividades que se efectuaban. La autogestidn aparecié como proyecto limi-

te de la socializacion mediante el grupo.

Es significativo sefalar que los movimientos de reforma no surgieron, en la mayoria de los
casos, como producto del desarrollo de la Psiquiatria, sino como parte de procesos sociales
que vieron en el modelo asilar una institucién que antes que tratar la locura, privaba a los in-
ternados de sus derechos (Alberdi, 2003; Galende, 1990; Basaglia, 1972). Galende (1990)
menciona que los procesos mas importantes de reforma del sistema asilar fueron: las Colo-
nias Open Door (Gran Bretafia, 1840), la Liga de Higiene Mental, (Estados Unidos, 1909), las
comunidades terapéuticas en Gran Bretafia, la politica de sector (Francia, 1960), la Reforma
Psiquiatrica Italiana (1978) y la Psiquiatria Comunitaria (Estados Unidos, 1963). Tanto a nivel
internacional como local, los distintos dispositivos originados por los procesos de reforma
(como las colonias Open Door, los hospitales de dia, las comunidades terapéuticas, las casas
de medio camino, los servicios ambulatorios, los programas comunitarios y preventivos, etc.)
fueron anexados al hospital psiquiatrico, sin reemplazar al dispositivo asilar como eje de la

organizacion de sus practicas.

En Argentina, a partir del retorno a la democracia en 1983, las reformas encararon el desafio
de reivindicar los derechos humanos de las personas que tenian padecimientos mentales,
garantizando su acceso a los servicios de asistencia. Las propuestas mas importantes se cen-
traron en la creacidon de programas de externacién de los hospitales psiquiatricos y en el
apoyo a las experiencias innovadoras. En Rio Negro y en San Luis, se extendio la atencion
primaria de los problemas de salud mental y los hospitales psiquiatricos se transformaron en

11 12

hospitales polivalentes . Sin embargo, en el resto del pais, los programas de externacién

™ En Rio Negro, en 1991, se sanciond la ley 2.440 por la que se prohibid la habilitacion de nuevos manicomios
(habiéndose transformado el Gnico hospital psiquiatrico de la provincia en un hospital general). En San Luis, en
1993, el hospital psiquiatrico se transformé en un Hospital Escuela. En 2006, se sanciond en San Luis la Ley de
Desinstitucionalizacion, que prohibid la institucionalizacién de personas con discapacidades mentales.
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tuvieron dificultades para sostener la desinstitucionalizacién de las personas que habian su-
frido internaciones prolongadas, ya que los servicios publicos de salud no contaban con re-
cursos alternativos, tenian bajos presupuestos y la atencion de los consultorios externos no
tenia como objetivo prioritario acompafiar estos procesos (Alberdi, 2003). Esta situacion im-
pulsé la conformacién de un importante movimiento de reforma del sistema de salud men-
tal que impulsé en 2010, la sancion de la Ley N2 26.657 de Salud Mental. La ley reconocid
los Derechos Humanos de las personas con padecimiento mental, haciendo especial referen-
cia a las personas con uso problematico de drogas, estableciendo que la internacién involun-
taria de una persona sélo podia hacerse frente a la ausencia de otra alternativa eficaz de tra-
tamiento. Este nuevo marco legal cuestiond las practicas en los hospitales psiquidtricos, que

debian adecuarse a los postulados de la ley (Galante y otros, 2010).

1.3.2 La autoatencion por uso de drogas.

En forma alternativa al modelo biomédico, los Programas de Doce Pasos -como Alcohdlicos
Andnimos (A.A.) o Narcéticos Andnimos (N.A.)-, se basan en la potencialidad del grupo de
pares para compartir experiencias, aprender de los otros y brindarse apoyo. En el proceso de
formar parte del grupo, las personas van superando el aislamiento que implica la estigmati-

zacion del consumo de sustancias, al compartir sus logros y sus padecimientos.

Los fundadores de Alcohdlicos Anénimos (el primer Programa de Doce Pasos), a partir de su
propia experiencia con el tratamiento médico del alcoholismo en la década del "30, conci-
bieron a la adiccion como enfermedad incurable, concluyendo que la Medicina no podia
brindar una ayuda efectiva para tratar el problema. Uno de ellos, llamado “Bill” en la litera-
tura de A.A. habia intentado lograr la abstinencia asistiendo a un grupo religioso, el Grupo
de Oxford. En el grupo, la abstinencia era el resultado de una profunda experiencia espiritual

que transformaba la vida de los sujetos. Aunque Bill habia pasado por una experiencia de

12 Segun un informe del Centro de Estudios Legales y Sociales, en el afio 2008 (CELS-MDRI, 2008) habia
aproximadamente 25.000 personas internadas en los hospitales psiquiatricos argentinos. ElI 80% pasaba alli mas
de un afio, y el 75% de las personas que estaban internadas en el sistema de salud publico se hallaban en institu-
ciones de 1.000 camas 0 mas. La mayoria de los hospitales psiquiatricos estaban sobrepoblados, y muchas de las
personas que estaban internadas en ellos sufrian condiciones insalubres de alojamiento, abusos fisicos y sexua-
les, violencia institucional y privacion en celdas de aislamiento. Muchas recibian tratamientos inadecuados y ten-
fan pocos tratamientos de rehabilitacion (CELS, 2008).
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ese tipo, solo logro sostener el cambio cuando compartié sus problemas con otro alcohdlico
(el Dr. Bob). Juntos apelaron a la ayuda divina para mantener la abstinencia y al grupo de pa-
res, con la certeza de que sélo quien ha dejado el alcoholismo puede ayudar a otro a hacerlo

(De Dominicis, 1997).

Aunque los primeros pasos del Programa remiten a una experiencia de conversion religio-
sa’?, en los Programas de Doce Pasos se afirma que su cumplimiento no es lineal y que éstos
pueden efectuarse gradualmente. De esta forma, aunque no se haya tocado fondo™, se
puede anticipar ese momento, actuando como si hubiera sucedido. En este caso, la ilumina-
cion divina no se produce de forma repentina, sino que puede producirse a consecuencia del

buen comportamiento diario, en un programa de 24 horas.

Para fortalecer los vinculos familiares y comunitarios de los miembros del grupo se insta a
gue cada uno de ellos analice diariamente su conducta y repare el dafio que pudo haber
causado. Cabe sefialar que la autoobservacion de las faltas, la confesidn publica y la repara-
cion como forma de lograr la conversién son elementos del Grupo de Oxford presentes en

los Programas de Doce Pasos (Pawlowicz y otros, 2010).

En 1958, Charles Doderich, quien habia sido miembro de A. A. considerd que era necesario
que el Programa de Doce Pasos se desarrollara en forma residencial y cred Synanon, en San-
ta Ménica, Estados Unidos. Influenciado por la teoria psiquiatrica de la personalidad antiso-
cial®, pensaba que la toxicomania era el resultado de una deficiencia en la internalizacion de
las reglas sociales por parte de los individuos en su infancia. Considerando que los toxicode-
pendientes eran personas inmaduras, se propuso resocializarlos a través de la vida en una

comunidad cohesionada por fuertes lazos afectivos y donde rigiera un estricto sistema de

3 Los Primeros tres Pasos del Programa de AA consisten en “1 Paso: Admitimos que éramos impotentes frente
al alcohol, que nuestras vidas se habian vuelto ingobernables. 2 Paso: Llegamos a creer que un Ser Superior a
nosotros mismos podria devolvernos el sano juicio. 3 Paso: Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vi-
das al cuidado de Dios, como nosotros lo concebimos” (Disponible en: http://www.aa.org.ar/cont/pasos.html )

14 La expresion refiere a una profunda experiencia de padecimiento, en la que el usuario comprende que no pue-
de controlar el consumo de sustancias por si mismo y solicita ayuda.

5 EI DSM 1V define al trastorno antisocial de la personalidad como un “patrén general de desprecio y violacion
de los derechos de los demas y de las normas sociales”. Los criterios para el diagndstico son: 1) el fracaso para
adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al comportamiento legal con actos que son motivo de deten-
cidn, 2) deshonestidad 3) un patrén de impulsividad que impide planificar el futuro, 4) irritabilidad y agresividad
5) despreocupacién imprudente por su seguridad o la de los demas, 6) irresponsabilidad persistente, indicada por
la incapacidad de mantener un trabajo con constancia o de hacerse cargo de obligaciones econémicas; 7) la falta
de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la justificacion del haber dafiado, maltratado o robado a
otros (DSM 1V, 1995:662-663).
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reglas. Los conflictos se resolvian en los juegos (the game), momento en que los residentes
se interpelaban entre si por su comportamiento, sin apelar a la violencia fisica. En Synanon el
trabajo de los residentes adquirié valor terapéutico, y en lo econémico, permitié la auto-
nomia de la institucion, que no recibia financiamiento estatal. En 1970, Synanon fue cerrada
debido a distintos problemas, referidos al maltrato de los residentes'®, que adquirieron no-
toriedad publica. Sin embargo, la experiencia resulté innovadora y contribuyé al desarrollo

de las comunidades terapéuticas (De Dominicis, 1997).

En Argentina, las comunidades de vida ocuparon un lugar destacado entre los modelos de
autoatencién. Estas instituciones surgieron en la década del 70, generalmente apoyadas por
una institucion religiosa, frecuentemente evangélica (Touzé, 2006). Particularmente conoci-

da fue el Programa Andrés, fundado en 1973 por Carlos Novelli.

Como en el Grupo de Oxford, Novelli (s/afio) explicé que el padecimiento asociado al uso
de drogas y el cambio de vida gracias a la intercesién divina eran las experiencias que daban

sentido al tratamiento en la comunidad:

“En el fondo sentia que necesitaba algo mds. Nunca habia logrado llenar mi vida.
Siempre habia querido identificarme con algo y decidi vagar y conocer un poco del
mundo (...) Vivi de ese modo (consumiendo drogas) alrededor de tres afios y la de-
sesperacion me estaba alcanzando. Un dia conoci a una mujer y por seguirla me meti
en el sétano de una iglesia. Empecé a ir seguido, porque me sentia atraido por una
fuerza extrana e irresistible que empez6 a mostrarme la verdadera vida y el verdade-
ro camino que debia recorrer un joven como yo (...) Todos tenian algo que yo busca-
ba desde hacia rato y que nunca habia podido poseer. Era una hermosa relacién de
amor y amistad que yo no conocia y que empezd a llenarme de una maravillosa sen-
sacion de paz y seguridad. Llegué a mi casa y me puse a rezar en voz alta, no con re-
zos formales sino conversando con JesUs como con un amigo entrafiable y que
ademas lo podia todo, un amigo tierno y fuerte de verdad. Apenas pude explicar lo

gue paso. Nunca antes en mi vida me senti mejor. Una fuerza increible invadié mi al-

18 En la década de 1970, adquirieron notoriedad ptiblica amenazas hacia periodistas, la desaparicion de una joven
residente y las golpizas a ex miembros de la institucion. También se public6 que Doderich promovia el divorcio,
las vasectomias y los abortos entre los residentes. En 1980, Doderich fue sentenciado a dejar su cargo y a efec-
tuar tareas comunitarias por intento de asesinato contra un abogado que le habia ganado juicios. Finalmente, Sy-
nanon dejé de estar exenta de impuestos y cerro.
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ma y senti un fuego que me quemaba los huesos. De repente, me encontré diciéndo-
le a Jesus que debia volver a Buenos Aires, donde tenia un montén de amigos y don-
de tenia a mis padres. Le dije que necesitaba volver para decirles pronto que Jesucris-
to no era una simple palabra que vive realmente y que tenemos que conocerlo para
siempre. Y lo mas hermoso fue que muchos de los que gritaban que estaba loco em-
pezaron a reunirse conmigo para hacer proyectos, todos juntos, escuchando sola-

mente lo que nos sugeria Dios (Testimonio de Carlos Novelli, Novelli, s/afio, pag. 41).

“Luego de una existencia desordenada y vacia, de soledad y valores invertidos, mas
alla del gran amor que sentia en compafia de mis padres, mis familiares y mis ami-
gos, comencé a darme cuenta que el encanto de la vida no se hallaba en placeres
mundanos, ni en las adquisiciones materiales. Llegd un dia en que mis fuerzas se ago-
taron. Nada tenia importancia, todo me daba lo mismo. Ese dia, extenuado, triste, so-
lo, le grité a Dios que si realmente me queria, que si realmente le importaba, me lo
hiciera sentir. Senti en ese momento que una vida nueva se apoderaba de mi. Empe-
zamos a reunirnos con Carlos (Novelli) y cuatro o cinco chicos mas. Nadie pensaba en
un centro de rehabilitacién. Nos encontramos para saber mas sobre Dios y porque

nos queriamos” (Testimonio de Jorge Tasin, en Novelli, s/afio, 43).

En el Programa Andrés, el consumo de drogas se inscribia en proceso de busqueda personal
de felicidad basada en valores invertidos, que priorizaba lo material por sobre lo espiritual,
en el que el sujeto terminaba desesperado y solo, alejado de Dios. Dejar las drogas era con-
secuencia de una experiencia de desesperacién en la que se clamaba por la ayuda divina. Era
Dios, quien provocaba la transformacion personal y el cambio de vida, que no se restringia al
logro de la abstinencia, sino que involucraba la totalidad de la existencia. En el Programa se
promovia que aquellos que lograban abandonar el consumo de drogas, dieran testimonio de
su experiencia para ayudar a otros. El tratamiento se organizaba en fases: abstinencia, con-
solidacion (donde en charlas grupales e individuales se tratan los problemas creados por el
consumo y se iba adquiriendo un acercamiento gradual al trabajo) restitucidn y reintegra-
cién (cuando el usuario volvia a tomar contacto con su familia y con la comunidad externa)

(Novelli, s/afio).
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Al igual que Synanon, en Estados Unidos, las comunidades de vida fueron el antecedente

mas importante del desarrollo de las CT en Argentina.

1.3.3 Las comunidades terapéuticas: un modelo alternativo®’

Las CT en el campo de la salud mental

El origen de las CT se inscribié en los movimientos de reforma de las instituciones asilares,
en la Inglaterra de Posguerra. En 1943, Bion y Rickman denominaron comunidad terapéutica
a una estrategia de atencion que consistia en discutir colectivamente con los internados (ex
soldados) los problemas que se presentaban y lograr que participaran en la organizacién del
pabelldn. Mas tarde, Maxwell Jones, que trabajaba en el Hendersen Hospital, subrayé la im-
portancia de lo colectivo en el proceso terapéutico, al sostener que el principio fundamental
de la CT era el aprovechamiento de todos los recursos de la institucién, sin distincidon entre
médicos, administrativos, enfermeros personas internadas, familiares o personas interesa-
das en la salud mental. Las preocupaciones mas importantes para Maxwell Jones eran de-
mocratizar la atencion, construir intereses y objetivos comunes y promover la relacién de la
comunidad con el exterior. Los ejes de su propuesta eran establecer canales de comunica-
cién entre todos los miembros de la institucidn y analizar los intercambios institucionales en
términos de dinamicas grupales e interpersonales. Para promover la participacion se gene-
raban distintos espacios de intercambio grupal, tanto terapéuticos como ludicos (bailes, fies-
tas, salidas grupales, etc.). La asamblea comunitaria, que podia efectuarse en forma diaria o
periodica, constituia el drgano de gestidn, organizacion y monitoreo de todas las actividades

(Jones, 1970; Galende, 1990).

El dispositivo se instalé en algunos servicios de la mayoria de los hospitales psiquiatricos de
Inglaterra, sin lograr la transformacion de la estructura manicomial global vigente en ellos.
Sin embargo, la reforma mostré que el Modelo Asilar no era el Unico tratamiento posible pa-
ra las personas con problemas de salud mental y que, por lo tanto, las razones de su perma-

nencia no eran de cardcter técnico sino sociopolitico (Galende, 1990).

17 parte del desarrollo conceptual de este punto forma parte del informe final del Proyecto “Uso de drogas en Ar-
gentina, politicas, servicios y practicas” desarrollado por Intercambios Asociacion Civil para el estudio y aten-
cidn de los problemas relacionados con las drogas, con fondos de la Federacion Internacional de Universidades
Catolicas.
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En Italia, la CT fue uno de los principales instrumentos de la reforma psiquidtrica 8 El Hospi-
tal de Gorizia, que fue el centro del proceso de reforma, se transformé en si mismo en una

CT (Schittar, 1972).

En Argentina, el modelo de CT comenzé a implementarse a fines de la década del ‘60. El Co-
ronel Estevez', a cargo de la Direccidn de Salud Mental, dispuesto a mostrar que seguia los
lineamientos de la OMS (que habia recomendado el dispositivo para la transformacion de los
sistemas de salud) creé un consejo asesor que elaboré el primer Plan de Salud Mental, in-
trodujo el dispositivo de comunidad terapéutica en los hospitales psiquigtricos*® y promovié
la incorporaciéon de psicélogos en las Colonias del interior del pais (Galende, 1990). Una de
las experiencias mas importantes del periodo fue la del Centro Piloto en el Hospital Neurop-
siquidtrico José A. Esteves, de Lomas de Zamora, en Gran Buenos Aires, a cargo de Wilbur Ri-
cardo Grimson?'. El Centro Piloto funcioné durante 1968 y 1970 y estaba formado por un
pabellén para varones??, algunos consultorios externos, un pabellén para tratamientos bre-
ves y un hospital de dia. Conté con un equipo de profesionales de distintas disciplinas (médi-
cos, enfermeras, psicélogos, socidlogos, psicopedagogos, terapistas ocupacionales y asisten-
tes sociales). La asamblea era el eje del tratamiento. En este espacio se presentaban los nue-
vos integrantes, se deliberaba sobre distintos aspectos de la vida institucional y se otorgaban
los permisos de salidas y las altas. Diariamente, los internos participaban de la limpieza de la
sala y luego asistian a distintas actividades grupales (lectura de diarios, artesania, cocina, ex-

presion corporal). A su vez, participaban en grupos de psicoterapia psicoanalitica. Por la

'8 La reforma italiana se plasmé en la ley 180 (de 1978). La ley dispuso que las internaciones psiquiétricas s6lo
podian prolongarse por 10 dias y efectuarse en los servicios de psiquiatria de los hospitales generales, impidien-
do la internacién en los hospitales psiquiatricos. La ley promovi6 la transformacion de los hospitales psiquidtri-
cos y la creacion de centros comunitarios de salud mental.

19 Se trataba de un gobierno de facto, presidido por el Gral. Ongania, quien excluy6 politicamente a los partidos
tradicionales, extendio las funciones del Poder Ejecutivo y reemplazé al Congreso por la consolidacion de tec-
noburocracias en los distintos aparatos del Estado. Sus politicas de racionalizacion del gasto y de descentraliza-
cidn de servicios (transfiriendo a las provincias la administracion de la red hospitalaria nacional) se tradujeron en
el deterioro de la capacidad instalada del sector publico de salud (Alberdi, 2003; Tobar, 2002).

2% Sobre las comunidades terapéuticas en hospitales psiquiatricos, Galende recuerda : “esto lo conociamos en
aquella época como ‘servicio vidriera’, porque era como poner en la vidriera algunos maniqui que hacian supo-
ner una moda nueva, cuando en realidad detras estaba la miseria de siempre. Pero es curioso porque también en
ese afio se crea el Plan de Salud de la Universidad de Buenos Aires, que era un plan progresista y fue lo que dio
lugar a la instalacion de servicios de psicopatologia en hospitales psiquiatricos” (En:
http://www.topia.com.ar/articulos/805-hue-lerenc.htm , consulta 15/12/2008)

21 Wilbur Ricardo Grimson fue Director de Epidemiologia del Instituto Nacional de Salud Mental en el periodo
1968-1971. Fue Jefe de Asistencia Psiquiatrica de la Direccion Nacional de Salud Mental entre 1983 y 1991. Es-
tuvo a cargo de la SE.DRO.NAR en el periodo 2002-2004.

22 E| pabellon para hombres era una propuesta innovadora, ya que el hospital sélo atendia mujeres.
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misma época, Alfredo Moffat?, gue era discipulo de Pichén Riviere,”* fundé en el mismo
hospital el Club de la Esperanza que organizo las Pefias del Fogon donde los miembros del
Centro Piloto pudieron efectuar actividades recreativas como bailar, cantar o escuchar musi-
ca. Moffat pensaba que el trabajo y la recreacion eran las actividades fundamentales por las
cuales los seres humanos estructuraban su realidad, de modo que la fiesta constituia un es-
pacio importante para lograr la resocializacidon de las personas con padecimiento mental

(Carpintero y Vainer, 2005).

Con el retorno del peronismo al poder (1973-1976) se incrementd la violencia politica. La ex-
trema derecha ocupd un mayor espacio dentro del gobierno peronista, y la acusacion de
comunistas y subversivos comenzé a ser parte del lenguaje comun para denostar a quienes
impulsaban transformaciones sociales. La Triple A (Alianza Anticomunista Argentina) co-
menzo a desarrollar acciones terroristas contra los disidentes (Alberdi, 2003). Estas acusa-
ciones llegaron a los responsables del Centro Piloto en el Hospital Esteves, y a pesar de la re-
sistencia de los profesionales y de quienes habian sido atendidos, fue desmantelado en ene-
ro de 1971 (Carpintero y Vainer, 2005). Otras experiencias también fueron desarticuladas
como la CT de la Ciudad Federal en Entre Rios a cargo del Dr. Raul Camino y la CT del Hospi-
tal Borda, bajo la supervisién de Enrique Pichdn Riviere y la direccion de Alfredo Moffat, que
se desarrollé entre 1970 y 1974 (Alberdi, 2003). Durante el llamado Proceso de Reorganiza-
cién Nacional (1976-1983), la Dictadura Militar prohibié cualquier experiencia de transfor-
macién del Modelo Asilar y los trabajadores de la salud mental que las apoyaban fueron per-

seguidos. Muchos de ellos fueron desaparecidos y otros debieron huir al exilio®.

Con el retorno a la democracia, en 1983, las comunidades terapéuticas volvieron a instalarse
en algunos hospitales psiquiatricos, pero se desarrollaron especialmente en instituciones no

gubernamentales dedicadas a la atencién por uso de drogas.

2% Alfredo Moffat (1934) fue creador de la Escuela de Psicologia Argentina. Efecttio importantes desarrollos en
el &mbito comunitario y promovio distintas experiencias populares: La Cooperanza (talleres de recreacion en el
patio del Hospital de Salud Mental José T. Borda), EI Bancadero (mutual de ayuda psicolégica) en la CABA y
Las Oyitas (organizacion autogestiva de ollas populares) en La Matanza, Provincia de Buenos Aires.

* Enrique Pichén Riviere (1907-1977) fue uno de los principales introductores del Psicoanalisis y de la Psico-
logia Social en la Argentina. En 1940 fue uno de los fundadores de la Asociacion Psicoanalitica Argentina
(APA). Al desarrollar su teoria de Psicologia Social, que interpreta al individuo como resultante de su relacion
con objetos internos y externos, se distancié de la APA. Mas tarde, fundo la Escuela de Psicologia Social, que
tuvo una importante influencia en el desarrollo de la terapia grupal en el pais.

2 Carpintero y Vainer publicaron en el libro “Las Huellas de la Memoria”, una lista de los trabajadores de salud
mental desaparecidos durante la Dictadura Militar (Carpintero y Vainer, 2005:289-306).
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Las CT en el campo de la atencion por uso de drogas

Con el retorno a la democracia, los discursos sobre los usuarios de drogas comenzaron a
hablar de ellos como enfermos y autodestructivos. Los programas de capacitacion y los servi-
cios de asistencia por uso de drogas se ampliaron y se diversificaron, en un contexto que fa-
vorecia el crecimiento de las ONGs. A nivel local, era necesario reconstruir los lazos entre Es-
tado y sociedad civil; en el plano internacional, distintos organismos de financiamiento
promovian su participacién en sus programas y proyectos (Touzé, 2006). En esa época, mu-
chos de los referentes de las comunidades de vida comenzaron a tomar contacto con otras
experiencias internacionales de CT destinadas a la atencion por uso de drogas e incorpora-
ron algunos de sus elementos en el desarrollo de sus propuestas terapéuticas. Estas expe-
riencias fueron, fundamentalmente, Daytop Village, de Estados Unidos y el Proggetto Uomo,

de Italia (Carrizo, 2010).

- El modelo norteamericano de CT: Daytop Village

Daytop surgié en Estados Unidos por iniciativa de la Oficina de Libertad Condicional de la
Corte Suprema de Nueva York, en 1963, en el mismo afio en que se sancioné la Ley Kennedy

gue se propuso sustituir los asilos por centros terapéuticos comunitarios.

Para elaborar la propuesta terapéutica, la Oficina nombré a un equipo de especialistas for-
mado por Alexander Bassin, Joseph Shelly, Daniel Casriel y Herbert Block. El equipo visitd Sy-
nanon, el mismo dia que el Padre William B. O’Brien, que trabajaba en la Catedral de San Pa-
tricio, en Nueva York y decidieron trabajar juntos. El Padre O’ Brien y el equipo liderado por
el Dr. Bassin lograron financiamiento del Instituto Nacional de Salud Mental y fundaron Day-

top Lodge en Butler Manor, Staten Island?®.

El equipo de Daytop retomo la concepcidn de Synanon sobre la inmadurez de los usuarios de
drogas y sobre la necesidad de su resocializacidn. En Daytop se exigia obedecer a toda direc-
tiva, trabajar con empefio, no tener secretos y ser absolutamente honestos. También se
prohibio el uso de cualquier droga y el comportamiento violento, incluso durante la finaliza-
cién del programa. Estas prohibiciones se basaban en la suposicién de que los adictos recurr-
ian a las drogas y a la violencia para afrontar la tensién y la frustracion. Daytop, conservé la

estructura jerarquica de Synanon, no sdélo por razones terapéuticas sino también por necesi-

26 \Jer http://www.daytop.org/history.html, consulta 20/06/2010.
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dades practicas: su rigido sistema de reglas era compatible con la estructura carcelaria, pro-
pia de la atencidn a quienes cumplian con el sistema de libertad condicional (De Dominicis,

1997).

Como la motivacién para el cumplimiento de las reglas derivaba de la integracién grupal, la
admisidn en la comunidad adquiria una importancia fundamental. El primer contacto del re-
sidente con la comunidad se transformd en un ritual, inspirado en la experiencia de tocar
fondo de AA. Se trataba de atacar las defensas psicolégicas27 de los usuarios para lograr que
se mostraran débiles y que fueran receptivos a las muestras de afecto. Cuando esto sucedia,
un residente, -el gran hermano- se presentaba para brindar apoyo. La admisiéon terminaba

cuando la comunidad saludaba al nuevo miembro como un par (De Dominicis, 1997).

De Dominicis (1997) analiza que si bien Daytop presentaba caracteristicas propias de las ins-
tituciones totales®®, también podian encontrarse diferencias. En el andlisis de Goffman
(1985), el staff de las instituciones totales reproduce la estructura de clases de la sociedad
capitalista, manteniendo a los residentes en un estado de subordinacidon, mientras que en
Daytop los residentes iban adquiriendo responsabilidades en grado creciente (y por lo tanto,
mejoraban su posicion social dentro de la institucion) a medida que iban cumpliendo el tra-

tamiento.

- Elmodelo italiano de CT: el Proggetto Uomo

A fines de 1967, un grupo de voluntarios que se reunia, en torno de Don Mario Picchi, ca-
pelldn de la Estacion Terminal Ferroviaria de Roma, cred el Centro Italiano de la Solidaridad
(CelS). Los voluntarios, que estaban influenciados por el movimiento de mayo del "68 y por
el clima de renovacién del Concilio Vaticano 11*°, comenzaron a estudiar y a debatir sobre el
uso de drogas. En 1976 organizaron un viaje de estudio al norte de Europa y se pusieron en
contacto con el movimiento internacional de comunidades terapéuticas, especialmente con

Daytop. A su regreso, el grupo se propuso trabajar en la atencidn de la toxicodependencia.

%" De acuerdo al Psicoanalisis y a los desarrollos teéricos de Ana Freud (1984), se suponia que los toxicodepen-
dientes tenian un aparato defensivo fuerte, con predomino de los mecanismos psicolégicos de racionalizacion,
negacion, seduccion, proyeccion y aislamiento.

%8 \Jer punto 1.3.1: “La medicalizacién del problema de las drogas”, pag. 17.

2% E| Concilio Vaticano 11, celebrado entre 1962 y 1964 se propuso renovar la doctrina eclesial para dar respuesta
a los profundos cambios sociales de la época. Los temas mas importantes del Concilio fueron la renovacion de la
liturgia (que debia efectuarse en la lengua de la comunidad y no en latin), la incorporacién de la importancia de
la relacion con los medios de comunicacién, el ecumenismo y particularmente, el lugar de la Iglesia en el mundo.
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En 1979, bajo la direccidon de un ex residente de Daytop, experimentaron la vida en CT, como

paso previo al desarrollo de su propio proyecto (De Dominicis, 1997).

La cercania con el mundo de los jovenes, la denuncia de la injusticia social y la importancia
de la laicidad, alejaron al CelS de las aproximaciones caritativas o asistencialistas del pro-
blema de las drogas. Esto provoco algunas tensiones con los grupos mas conservadores de la
Iglesia, que segun De Dominicis (1997), fueron resueltas por el carisma de Don Picchi, y que
le dieron al CelS una posicidon de autonomia y equidistancia con respecto a la politica ecle-

sial.

El CelS tomd elementos de distintos modelos en el desarrollo del Proggetto Uomo. De esta
manera, el CelS resultd muy ecléctico. Integré una concepcidn ética y moral del problema
de las drogas que no sélo estaba inspirada por los vientos del cambio del Concilio Vaticano Il,
sino también por la tradicién del Grupo de Oxford contenida en los Programas de Doce Pa-
sos y en Daytop y por el desarrollo cientifico de la época destinado a la atencion de los

usuarios de drogas.

Teorias y saberes tradicionales en la construccion del modelo™

El Proggetto Uomo se caracterizd por intentar la integracion de distintas teorias cientificas
acerca del problema de las drogas y alternativas terapéuticas (como el Psicodrama, la Logo-

terapia, la Animacién Sociocultural, entre otras)®! (De Dominicis, 1997).

%0 En este apartado retomo, fundamentalmente, las clases de Ruth Bessone, Gloria Cimino, Gustavo de Vega y
Andrés Palladino en el “Curso base de formacion para operadores socioterapéuticos en el campo de las toxico-
dependencias” desarrollado en febrero de 1990 en la Ciudad de Mar del Plata, y que fueron recopiladas en el
Cap. 1 “Algunas consideraciones acerca del fenémeno de la toxicodependencia” por Andrea de Dominicis y
Graciela Touzé en el Informe Final del Proyecto AD/ARG/87/525.

%1 El Psicodrama es una psicoterapia, creada por Jacob L. Moreno (1889-1974), que permite que el sujeto “act-
Ue” sus problemas, generalmente en una situacion grupal. De este modo, se pasa de una terapia verbal, a una “te-
rapia de accién”, lo que permite que se pueda trabajar con sus fantasias, sus pensamientos no verbalizados, sus
emociones 'y sus vinculos con personas que no estdn  presentes  (disponible  en:
http://www.catrec.org/psicodrama.htm, consulta 25/02/2010).

La Logoterapia es una psicoterapia creada por Victor E. Frankl (1905-1997). Frankl, a partir de su experiencia
como prisionero en un campo de concentracion nazi, sostuvo que la motivacion primaria del hombre era la vo-
luntad de dar sentido a su vida, lo que lo distanci6 de Freud quien sostuvo que la motivacién primaria era la vo-
luntad de placer y de Adler, que pensaba que esta motivacion se basaba en la voluntad de poder. De esta manera,
se recupera la dimensién espiritual del hombre en la atencion psicolégica (disponible en
http://www.centroviktorfrankl.com.ar, consulta 25/02/2010. Segin De Dominicis, la Logoterapia contribuyd de
modo sustancial a la consolidacion de una préctica terapéutica orientada por los valores en el Proggetto Uomo
(De Dominicis, 1997).
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Un elemento innovador del Proggetto Uomo en relacion a Daytop fue la incorporacién de las
familias en la asistencia. De Dominicis (1997) relatd que en un principio se trabajaba en gru-
pos (semejantes a los de los Programas de Doce Pasos) pero después se incluyeron los con-
ceptos y las técnicas de la terapia familiar sistémica. La Teoria Sistémica considera a la fami-
lia como un sistema en el que la interaccidn se efectua a partir del proceso de adjudicaciény
asuncion de roles. Como todos los sistemas, la familia tiende a la homeostasis (a la estabili-
dad), modificando su estructura para responder a las tensiones internas (ej.: el nacimiento
de un nifio) o externas (ej.: el desempleo). De acuerdo a estos principios, el adicto era el
emergente de una familia disfuncional, que no respondia eficazmente a los problemas que
se le presentaban y en la que no se establecian limites de forma adecuada. En consecuen-
cia, los jovenes usuarios de drogas renegaban de la funcién paterna (la funcién familiar por
la que se establecen las reglas, la ley) y por lo tanto, no se preocupaban por la integracion a
la sociedad (estudio, trabajo, etc.). Las transgresiones a las normas (como la prohibicion del
uso de drogas) expresaban la necesidad subjetiva de contar con limites claros. Pero provo-
caban sentimientos de culpa que impulsaban a los jévenes a satisfacer inmediatamente sus
impulsos. En base al desarrollo de Daniel Casriel (uno de los psiquiatras que habian fundado
Daytop) sobre el encapsulamiento afectivo de los toxicodependientes, se explicaba que esta
situacion los volvia incapaces de evaluar las consecuencias de sus acciones y los llevaba a
justificar y ocultar aquellas que podrian ser consideradas negativas. El miedo a ser descu-

bierto terminaba por sumir a los usuarios de drogas en la soledad (Bessone y otros, 1990).

Para explicar la situacién de los usuarios de drogas que vivian en condiciones de pobreza, se
apeld a la Teoria de la Marginalidad, de gran auge en las décadas de 1970 y 1980 (Bessone y
otros, 1990). El concepto de marginalidad se inscribia en la teoria de la modernizacién, que
explicaba el subdesarrollo como consecuencia de la persistencia de relaciones sociales tradi-
cionales (econdmicas, culturales, familiares) que no eran congruentes con el tipo de relacio-
nes que se establecian en una sociedad capitalista moderna (como la familia nuclear, las re-
laciones de competencia y de interés por el lucro) (Germani, 1992). Los grupos marginales
urbanos se caracterizaban por: habitar en viviendas deterioradas, ubicadas alrededor de los

barrios con infraestructura y equipamiento urbano adecuado; tener bajos niveles de salud,

La Animacion Sociocultural es una técnica para motivar la participacion de individuos y grupos en un proceso
de dinamizacion del desarrollo comunitario, entendido como integral (econémico, social, cultural, espiritual) y
enddgeno (disponible en http://animacionsociocultural.wordpress.com, consulta 25/02/2009).
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educacion y vivienda; bajos ingresos e inestabilidad laboral, falta de participacion en los be-
neficios y recursos sociales y en la vida politica (Giusti, 1973 en Cortés, 2006). Siguiendo es-
tas ideas, el uso de drogas era considerado una forma de construccion de la identidad de los
jovenes que no podian o no querian integrarse socialmente. También podia constituir una
forma de mitigar el padecimiento de quienes®® habfan depositado altas expectativas de
cambio en una sociedad que tendia a conservar sus estructuras. En todo caso, las drogas
eran definidas como un “sintoma de las disfunciones estructurales de la sociedad” (Bessone

y otros, 1990:3).

En los tratamientos con las familias, se buscaba el cambio de posicién de sus integrantes
fortaleciendo la autoridad de los padres (considerados co-terapeutas) para lograr reestable-
cer roles y jerarquias diferenciadas en las familias y mejorar la comunicacién (De Dominicis,

1997).

La concepcion ética y moral del problema de las drogas

Un aspecto innovador del Progetto Uomo con respecto a las experiencias previas de CT fue
su concepcién del ser humano como bio-psico-espiritual®. La dimensién espiritual se aso-
ciaba al ejercicio de la libertad, definida como la capacidad humana de orientar el compor-
tamiento en base a valores (como la honestidad, la solidaridad, la generosidad, el amor res-
ponsable). La toxicodependencia representaba, al mismo tiempo, un emergente de la crisis
de valores de la sociedad contempordnea, de las dificultades de las familias para orientarse
por ellos, y de la adhesién personal a valores negativos. De acuerdo a la concepciéon del
hombre triangular de Casriel esta situacion afectaba la dimensién afectiva, comportamental
y cognitiva de personalidad. El CelS incorporé la dimensidn espiritual en el analisis, explican-
do que la adhesidn a valores negativos llevaba al toxicodependiente a negar los derechos de
los otros y a establecer relaciones de uso y de manipulacidon con las personas que los rodea-

ban. Estas condiciones intervendrian en la construccion de una personalidad caracterizada

%2 Esta idea puede comprenderse mejor si se tiene en cuenta que el Proggetto Uomo se desarrollé en el contexto
de importantes acontecimientos que cuestionaron el orden social: el Mayo Francés, la Guerra de Vietnam, los
movimientos hippies o los procesos de descolonizacion en Africa.

%8 Esta definicion parece parafrasear la definicion de salud presente en la Constitucion de la OMS: “La salud es
un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermeda-
des”. La Constitucion fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19
de junio al 22 de julio de 1946 y entré en vigor el 7 de abril de 1948. Disponible en:
http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf
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por la baja autoestima y la desconfianza, el desafio a las figuras de autoridad, la culpabiliza-
cién al entorno por sus problemas y por tener una imagen distorsionada de si mismo (falso

self), sentimientos agresivos e inestabilidad (Bessone y otros, 1990).

El proceso terapéutico, representaba entonces un cambio de vida que llevaria a la transfor-
macién del usuario de drogas en un Hombre Nuevo®, libre para la solidaridad y el amor. Esta
concepcion sefialaba una ruptura con la idea de la adiccion como enfermedad incurable,
propia de los Programas de Doce Pasos y cuestionaba el énfasis en los aspectos biomédicos
del problema de la atencién Psiquidtrica Tradicional. También discutia con las CT inglesas,
dado que el programa no estaba destinado al tratamiento de una enfermedad mental, sino a

la transformacion del hombre y de la comunidad (De Dominicis, 1997).

Estas diferencias no impidieron que en el Proggeto Uomo confluyeran elementos de los Pro-
gramas de Doce Pasos, como la idea de que la transformacién de los usuarios de drogas pod-
ia alcanzarse mediante el comportamiento orientado por valores positivos. De esta manera,
la reparacién (eje del Noveno Paso en los Programas de Doce Pasos) como accidén concreta
destinada a compensar el dafio causado por el propio comportamiento, orienté las practicas
en la CT destinadas a responsabilizar a los usuarios de drogas. El arrepentimiento y el reco-
nocimiento de los propios limites como condicion para el inicio de un proceso de cambio se
plasmaron en distintas practicas denominadas instrumentos educativos y normativos (la en-
trevista de admisién, la confrontacidn, el encuentro de la mafana) que debian efectuarse en
forma ritualizada, ya que marcarian el pasaje de un momento terapéutico a otro (Gonzalez y
otros, 1990). El tratamiento se organizd en fases: admision, comunidad terapéutica y rein-
sercion social. Esta ultima fase estaba practicamente ausente en Daytop y constituyd un

aporte innovador (De Dominicis, 1997).

A diferencia de Daytop, el CelS sostuvo el principio de la igualdad de los derechos de los re-
sidentes y de los operadores, aunque reconocia que cada uno de ellos tenia roles diferencia-
dos. El abordaje socioterapéutico buscaba movilizar las energias de los usuarios de drogas y

de sus familias en el contexto de una red de solidaridad, cuyo centro era el usuario. Se moti-

% El pasaje del Hombre Viejo en Hombre Nuevo es el eje de las reflexiones del Apéstol San Pablo sobre la
evangelizacion en el Nuevo Testamento. En el contexto de los cambios sociales de la época, el tema era objeto
de muchos grupos eclesiales, sobre todo de aquellos que promovian la transformacién social.
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vaba a los toxicodependientes para cambiar su vida e interrumpir el circulo vicioso que los

llevaba a consumir drogas (De Dominicis, 1997).

Como en Doce Pasos y en Daytop, el CelS daba importancia de la experiencia de vida de los
operadores. La atencidn puesta en los aspectos afectivos y espirituales de la formacion, hac-
ian que la capacitacion en el Proggetto Uomo se efectuara de un modo vivencial y que se
buscara desarrollar valores como la solidaridad, el compromiso, la honestidad (De Dominicis

y Touzé, 1990).
La expansion del modelo en América Latina

A fines de los “80, el CelS obtuvo el status consultivo del Consejo Econdmico y Social de las
Naciones Unidas y recibid el apoyo Fondo del Programa de las Naciones Unidas para la Fisca-
lizacion Internacional de Drogas (PNUFID), lo que impulsé su trabajo en América Latina
(Touzé, 2006). En eso anos, el CelS tomd contacto con miembros de las comunidades de vida
de Argentina, y con el apoyo del gobierno de Raul Alfonsin, lograron desarrollar un proyecto
de capacitacién. Asi lo relaté Wilbur Ricardo Grimson (quien en esa época, era Jefe de Asis-

tencia Psiquiatrica de la Direccién Nacional de Salud Mental):

“Lo conoci (a Juan Corelli*®) en el Congreso de San Francisco, California de la World
Federation of Therapeutic Communities (...) Al volver a Buenos Aires se comenzo a
vislumbrar la importancia de los contactos desarrollados en el Congreso de los que
también participaron Julio Bello y Carlos Novelli (...) Comenzé a perfilarse una rela-
cién mas estrecha de nuestro pais con el CelS de Roma que termind en la organiza-
cién de un curso de Operadores Socio-Terapéuticos en Roma, del que participaron 18
argentinos y que fue punto de partida de muchas y diversas aventuras institucionales.
También comenzo a perfilarse la posibilidad de establecer una Escuela de Formacidn
en Buenos Aires con financiamiento de la ONU y con el aporte técnico del CelS (Cen-
tro Italiano de la Solidaridad), que llevé a designar a Andrea de Dominicis como Di-
rector Técnico. En todo este proceso participd la Comisién de Drogas creada en la
Presidencia de Raul Alfonsin como interlocutora nacional. La Coordinadora de las ac-

ciones fue Silvia Alfonsin.

% Juan Pares Plans, conocido como “Juan Corelli”, escenogréfo, fue uno de los creadores, junto al Padre Picchi,
del modelo del Proggetto Uomao.
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El CelS llegd a tener una valiosa importancia en el desarrollo de las Comunidades Te-
rapéuticas que se habian iniciado en forma entre empirica e intuitiva entre nosotros,
sobre todo motivadas por el ejemplo de Carlos Novelli que habia creado Programa
Andrés. Novelli -que partia de un prejuicio anti-profesional bastante difundido- habia
fundado FONGA emprendimiento que asumid la representacidon de un numero cre-
ciente de instituciones, asi como la responsabilidad de avanzar en su legitimacion y

en su capacitacion” (Blogspot de Wilbur Ricardo Grimson, 2009)>° .

La capacitacion se desarrollé en el marco del Proyecto AD/ARG/87/525 firmado entre el Go-
bierno Nacional, el PNUFID y el CelS de Roma y capacito, entre 1988 y 1990 a 27 OST en el

Proyecto Uomo de Italia y a 189 OST en Argentina (Touzé, 2006).

La capacitacion en el CelS consistid en vivir la experiencia de la CT, incorporando los elemen-
tos técnicos, cientificos y espirituales en los que se basaba el Proggetto Uomo. La mitad de
los argentinos que participaron de la capacitacién no tenia formacion académica y mayorita-
riamente, eran personas que habian logrado dejar las drogas, de modo que el proyecto con-
tribuyo a “saldar la antigua rivalidad entre los adictos y sus comunidades de vida y entre los

profesionales y su dispositivos de salud (mental)” (Touzé, 2006:61).

El valor dado a la experiencia, la atencidn de los aspectos afectivos y espirituales en la recu-
peracion por uso de drogas, la reflexion grupal, el valor terapéutico del trabajo, la concep-
cién en fases del proceso de tratamiento y la inclusidon de las familias eran aspectos del
Proggeto Uomo que guardaban similitud con la concepcion de las comunidades de vida, lo
que pudo haber facilitado la valoraciéon del modelo por parte de los referentes que habian

participado de la experiencia.

Con el tiempo, muchos de los operadores terapéuticos formados en el Proggetto Uomo, in-
trodujeron reformas a las comunidades de vida o fundaron comunidades terapéuticas. Su
expansioén, en la década del 90, puede vincularse a las caracteristicas que adquirieron las

politicas destinadas al control de la demanda de drogas en el pais (Touzé, 2006).

% Ver: Grimson, Wilbur Ricardo: “Ha muerto un gigante”, publicado el 22 de octubre de 2009 en
http://blogsdelagente.com/drogas/tag/fonga/ (Consulta 8/07/2011).
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Capitulo 2 Las politicas de atencidn por uso de drogas

2.1 Estado y politicas publicas

En tanto puede considerarse que la Salud Mental es una disciplina sociopolitica, los cambios
y las continuidades en las politicas sanitarias por uso de drogas, las disciplinas y los dispositi-
vos designados como legitimos para su atenciéon deben analizarse en una perspectiva socio-

histérica y no como resultado de la evolucién del progreso cientifico (Galende, 1990).

O’Donnell (1984:2) define al Estado como “el componente especificamente politico de la
dominacion en una sociedad territorialmente delimitada”. Por dominacidn (o poder) entien-
de “la capacidad actual y potencial, de imponer regularmente la voluntad sobre otros, inclu-
SO, pero no necesariamente, contra su resistencia”. La dominacién es relacional y asimétrica,
ya que expresa el vinculo entre sujetos sociales desiguales. La base de la desigualdad consis-
te en el control diferencial de ciertos recursos que permiten el ejercicio de la coercidn. Los
recursos claves en la relacion de dominacion son los medios de coercion fisica, los recursos
econdmicos, los de informacion y los ideolégicos. En las sociedades capitalistas, la relacion
fundamental que determina el acceso a los recursos de poder es la relacién que se establece
entre capitalista y asalariado. Se trata de una relacion de explotacién; por medio del contra-
to de trabajo, el asalariado vende su fuerza de trabajo y el capitalista se apropia del valor
creado por el trabajo en el proceso de produccion. Un elemento central de las sociedades
capitalistas consiste en que el asalariado no esta obligado a incluirse en el proceso producti-
vo (como en una sociedad esclavista) pero debe hacerlo, porque no posee los medios de
produccidn, y si no lo hiciera, no podria subsistir. Asimismo, el capitalista no posee medios
de coaccidn para obligar al asalariado a cumplir el contrato de trabajo o a incluirse en el pro-

ceso productivo, ya que éstos estan en manos del Estado.

El monopolio de los recursos de coaccidn constituye al Estado en un actor que garantiza la
reproduccion de las relaciones de dominacion y de los sujetos sociales implicados en ella. Es-
to significa que el Estado garantiza la reproduccion de la burguesia y del proletariado como
clases sociales. Esto implica que “lo estatal o propiamente politico es simultdneamente ga-

rantia de las relaciones capitalistas de produccion, de la articulacion de clases en dicha so-
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ciedad, de la diferenciacién sistematica de recursos de poder (sistema de dominacién) y de

la generacién y reproduccion del capital” (O’Donnell, 1984:8).

Como garante de la reproduccién de las clases sociales, el Estado impone normas que en al-
gunos casos, pueden limitar la explotacidon o la competencia excesiva de un capitalista parti-
cular, pero que tienden a la reproduccidn del capital. Asimismo, interviene redistribuyendo
recursos (fundamentalmente obtenidos mediante el cobro de impuestos) para lograr condi-
ciones sociales que favorezcan la reproduccion del sistema de clases, la acumulacién y la re-
solucion de problemas generales (inversiones en infraestructura, medios de comunicacion,
salud, educacion, etc.). Estas acciones suelen ser percibidas como externas a las relaciones
de produccién y por lo tanto, pueden ser vividas como limitaciones por los capitalistas o co-
mo victorias, por parte de los trabajadores, pero no representan la posicion de un capitalista
o de un sindicato en particular, sino que se vinculan a la reproduccidn de un sistema social

(O’Donnell, 1984).

En la vida cotidiana, las instituciones estatales garantizan la reproduccion social de dos ma-
neras: por una parte, organizando la sociedad a través de la administracién burocratica que
cumple tareas rutinizadas, y por otra, dando respuestas a situaciones percibidas como criti-
cas. Las rutinas en las instituciones estatales son el tejido habitual de las multiples decisiones
de sostén y organizacidn de la sociedad. Diariamente, contribuyen a la naturalizacién y a la

legitimacion del orden social.

Las crisis se definen por representar una ruptura del orden que obstaculiza la acumulacién
del capital. Las limitaciones de atencidn y procesamiento de informacién, determinan que
para que las instituciones del Estado se ocupen de un problema, es necesario que alguien lo
plantee desde afuera. Plantear un problema como crisis es detentar poder. Por ese motivo,
la entrada de una cuestién a la agenda de atencion de las instituciones estatales es el resul-
tado de una relacién de fuerzas entre actores sociales (O’'Donnell, 1984:16-17). Frente a la
cuestidn, cada unidad y aparato estatal involucrado puede tener definiciones del problemay
predisposiciones diferentes para solucionarlo que, ademas, pueden estar influidas por otros
actores. Esta influencia es importante tanto en el nivel de formulacién de politicas como en
su implementacidn. Las tomas de posicidn de los actores, entonces, tienen un caracter nego-

ciado o abiertamente conflictivo (O Donnell y Ozlak, 1976)
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Las politicas publicas expresan la posicion predominante del Estado frente a la cuestidn: son
“un conjunto de iniciativas y respuestas, manifiestas o implicitas, que observadas en un
momento histérico y en un contexto determinados permiten inferir la posicion -
predominante- del Estado frente a una cuestion que atafe a sectores significativos de la so-

ciedad” (O’Donnell y Ozlak, 1976:25).

La toma de posicion por parte del Estado no es homogénea, univoca ni permanente. Tomar
una posicion puede implicar iniciar una cuestién y legitimarla, acelerar algunas de sus ten-
dencias, moderar otras o simplemente bloquearlas. A partir de la intervencion estatal puede
inferirse una cierta direccionalidad, una determinada orientacidn normativa, que previsi-
blemente afectara el curso del proceso social hasta entonces desarrollado en torno a la

cuestion.
Para los autores, las politicas estatales son nudos del proceso social, en tanto:

- Cuentan con normas de cumplimiento supuestamente obligatorio, en tanto el Estado de-

tenta el monopolio de la violencia legitima.

- Sus politicas repercuten en la sociedad de un modo mas extenso que las politicas privadas.
Ademas son importantes factores en la definicion del contenido y en la explicacion de la

existencia misma de la posicion de otros actores.

La definicién de la cuestion es parte de la cuestion misma e implica un proceso de negocia-
cién. Es importante tener en cuenta que la composicion y naturaleza de los actores varian a
lo largo del tiempo. Por otra parte, las politicas estatales generan procesos internos al Esta-
do mismo. Cuando una unidad toma una posicion, suele generar repercusiones horizontales
(toma de posicion de otras unidades) y verticales (atribucién de competencia y asignacién de
recursos) a unidades dependientes. Estos efectos suelen producir cristalizaciones institucio-
nales o creacién de nuevos aparatos burocraticos o modificacidon de los preexistentes, su-
perponiéndose generalmente con otras burocracias especializadas en otros aspectos de la
cuestion. Estas estructuras tienen capacidad para redefinir la toma de posicion del Estado

frente a la cuestion.

Las tomas de posicién por parte del Estado intervienen en el proceso s/e/a. En principio,

mediante la redistribucién de recursos econdmicos, las politicas publicas modifican las con-

43



diciones de vida de la poblacion (alimentacidn, acceso a vivienda, agua potable, infraestruc-
tura bdsica, etc.) que operan como determinantes del nivel de salud. Asimismo, la regulacidn
de las condiciones de trabajo incide en la exposicidn de los trabajadores a los riesgos asocia-

dos al proceso productivo.

Las politicas sanitarias definen el tipo de problemas que son considerados de salud publica y
las caracteristicas de los modelos de atencion que deberian darle respuesta. En este sentido,
las politicas educativas dirigidas a la formacion de especialistas en diferentes disciplinas de la
salud y la regulacion del ejercicio profesional legitiman la incumbencia de ciertos tipos de cu-
radores y de sus prdcticas, por sobre otros; la definicién de los derechos y obligaciones de
los usuarios y de los especialistas, los procedimientos burocraticos que establecen el modo
de acceso a los servicios de asistencia y la definicion de estandares de calidad de las presta-

ciones condicionan el tipo de practicas que se efectuan en las instituciones de salud.

O’Donnell y Ozlak (1976) plantean la necesidad de estudiar las politicas estatales a partir de
las cuestiones, ya que a partir de ellas adquieren sentido y pueden ser explicadas. Ademas,
la historia de la cuestidon es la de un proceso social donde intervienen distintos actores y

procesos burocraticos esenciales para determinar la naturaleza y las funciones del Estado.

2.2 La cuestién de las drogas: surgimiento y puntos de inflexion
(1960-1988).

2.2.1 El surgimiento de la cuestion de las drogas

Hasta fines de la década del ‘60, el uso de sustancias en Argentina era considerado un vicio
privado, ligado al ascenso social, a la vida liviana y despreocupada y no se desarrollaban ac-
ciones preventivas o asistenciales especificas para tratar el problema, que no parecia pre-

ocupar a la opinién publica (Touzé, 2006).

Pero en el ambito internacional, el problema de las drogas habia surgido como una cuestidn
sobre la que los Estados debian implementar medidas. En Estados Unidos, el consumo de
drogas habia dejado de ser considerado una practica privada y era evaluado como “una
muestra de la debilidad moral de grupos considerados amenazantes (chinos, negros, latinos,

irlandeses e italianos) para convertirse durante el siglo XX en un delito de caracter planeta-
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rio, merced a los convenios de Ginebra” (Touzé, 2006:27)>’. En 1961 se firmé la Convencién
Unica sobre Estupefacientes, que fue ratificada por Argentina en 1963. La Convencién clasi-
ficd a las sustancias en cuatro clases: las que fueron incluidas en la lista 1 (opio, cocaina,
cannabis, sus derivados y numerosas sustancias sintéticas) fueron denominadas estupefa-
cientes, y sometidas a un control tan estricto, que en la practica su consumo y circulacién se
volvid ilegal (Touzé, 2006:50), en base a fundamentos basados no sélo en criterios de salud

publica, sino también en consideraciones de tipo politico y econémico (Vila, 2006).

Durante la dictadura del Gral. Ongania se sanciond el marco legal que consolidé el trata-
miento del problema de las drogas como delito y como enfermedad. En 1968, la ley 17.711
modificd el Art. 482, del Cédigo Civil estableciendo que “las autoridades policiales podran
disponer la internacion, dando inmediata cuenta al juez, de las personas que por padecer
enfermedades mentales, o ser alcoholistas crénicos o toxicdmanos pudieren dafiar su salud
o la de terceros o afectaren la tranquilidad publica. Dicha internacidn sélo podrd ordenarse

”3°. De esta manera, la concepcidn juridica del adicto se

previo dictamen del médico oficia
asimild a la del demente y el consumo de drogas al de la enfermedad mental. Esta homolo-
gacion colocd la atencion del problema de las drogas en el campo de la salud mental y lo
hizo objeto del saber psiquiatrico (Galante y otros, 2006). Asimismo, la ley 17.818 reprodujo
la clasificacién v las listas de la Convencién Unica de Estupefacientes, volviendo ilegal el con-

sumo y circulacién de sustancias psicoactivas en el pais (Touzé, 2006:50).

La sancion de este marco legal tuvo su correlato en la creacion de nuevas instituciones que

se ocuparon del problema. En el aspecto sanitario, en 1971 se cred el Servicio de Toxicoman-

%7 Touzé, siguiendo a Escohotado (1989) sefiala distintos procesos que podrian explicar el origen de las politicas
prohibicionistas en EEUU: el auge de grupos religiosos tradicionales que comenzaron a demonizar los fArmacos,
especialmente el alcohol; la identificacion de ciertas practicas de uso de sustancias entre distintos grupos étnicos
como “desviadas”, lo que legitimaba distintas formas de control social (por ejemplo la marihuana entre los
mexicanos o el opio entre los chinos); la conformacion del campo de la medicina, que, hasta entonces disputaba
su competencia con los grupos religiosos; la expansion administrativa del Estado, que comenz6 a brindar asis-
tencia médica a los toxicémanos y a los alcohdlicos (antes reservado a la sociedad civil) y la Guerra del Opio, en
China. En este conflicto, Inglaterra disput6 el control del mercado de la sustancia, debido a que el gobierno chino
habia prohibido su importacién y el cultivo de adormidera. Estados Unidos intervino en la disputa y propuso una
conferencia internacional en Shangai en 1909, que seria el germen de las politicas prohibicionistas a nivel inter-
nacional. Estas politicas dieron origen a los Convenios de Ginebra, que fiscalizaron los estupefacientes. En 1925
se firmo el primero (Touzé, 2006:25-27).

%8 Por ejemplo, Kandel observé que la nicotina era mas adictiva que el alcohol, la cocaina y la marihuana y Vac-
carino y Rotzinger hallaron que mientras que la morbilidad mundial atribuida al tabaco es del 4,1% y al alcohol
es del 4%, la morbilidad mundial atribuida al conjunto de las drogas ilicitas es del 8,8% (citados en Vila,
2006:83).

% Modificado por la Ley 26.657 de Salud Mental.
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ias del Hospital Borda y el Centro de Prevencidon de Toxicomanias en la Universidad de Bue-
nos Aires. Durante la presidencia del Gral. Lanusse, el problema comenzé a ser de incum-
bencia del Ministerio de Bienestar Social y se cred la Comisién Nacional de Toxicomanias y
Narcéticos (CONATON). En 1973 se cred un organismo que aunque dependia de ese ministe-
rio, era descentralizado: el Centro Nacional de Reeducacion Social (CENARESO) (Touzé, 2006:

52).

A principios de los ‘70, el campo de la atencion por uso de drogas habia adquirido especifici-
dad: se sanciond legalmente la concepcion y el tratamiento del problema como deli-
to/enfermedad mental, se crearon nuevas instituciones y se formaron especialistas en el

tema.

2.2.2 Un punto de inflexion: el problema de las drogas como amenaza a
la seguridad nacional

En los ‘70, en una década caracterizada por profundos cambios politicos y culturales*, Esta-
dos Unidos califico el aumento del consumo de drogas como una amenaza a la seguridad
nacional*, asociando la produccidn y el trafico de sustancias ilicitas con la guerrilla en Amé-
rica Latina. En Argentina, José Lopez Rega, Ministro de Bienestar Social durante el gobierno
de Isabel Perén y fundador de la Triple A, considerd a la prevencidn de la toxicomania como

parte de la lucha contra la subversion.

Lépez Rega promovid la sancion de la ley 20.771, que aumenté las penas por trafico de dro-
gas, impidié la excarcelacion de los imputados y penalizd la tenencia de estupefacientes,

aunque fueran destinados al consumo personal. Poco después, se dictd el Decreto 261 que

“% Entre los mas importantes de la época se puede mencionar a los movimientos pacifistas y de “contracultura”,
Mayo del *68 en Francia, los procesos de emancipacion en Africa, la Revolucién Cubana y la guerra de Vietnam.
* LLa Doctrina de la Seguridad Nacional se construyd en el contexto de la “Guerra Fria” que consisti6 en una es-
trategia post-bélica que respondi6 a la division geopolitica mundial en dos bloques: el occidente, cristiano y ca-
pitalista y el oriente, comunista y ateo. Retomando el concepto de Guerra Total de Hitler, involucraba aspectos
economicos, militares, politicos, cientificos, culturales y tecnolégicos. En Occidente la Doctrina de la Seguridad
Nacional contenia los principios bésicos para garantizar el desarrollo del hombre y de la colectividad nacional
frente a intervenciones de cualquier origen. Esta doctrina consideraba que América Latina tenia una mayor vul-
nerabilidad frente a la “amenaza comunista” y sostenia que las Fuerzas Armadas de cada pais debian asumir la
conduccidn del Estado en la defensa de los valores nacionales. Esta concepcidn se tradujo en el apoyo a la inter-
vencion militar en la region. Un dato muestra la relevancia de esta politica: en 1973, mas de 170 graduados de la
Escuela de las Américas -un centro de capacitacion estadounidense para militares latinoamericanos- eran jefes de
gobierno, ministros, comandantes, generales o directores de inteligencia (VVelasquez Rivera, 2002).
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ordenaba aniquilar a la subversidn y se creé el Departamento de Prevencion de la Toxico-

mania de la Policia Federal.

El Proceso de Reorganizacién Nacional* profundizé estas politicas, y la lucha contra las dro-
gas se transformd en uno de los aspectos mas abusivos de la represion. En sintonia con esta
forma de construccion del problema, la Corte Suprema en los fallos Colavini (1978) y Valerio
(1981) sostuvo que los drogadictos eran potencialmente peligrosos porque constituian “la
base social del narcotrdfico”, ya que sin los consumidores, éste no existiria. En este contexto,
los usuarios de drogas comenzaron a percibirse como contestatarios, peligrosos para la so-
ciedad, y el problema drogas comenzd a transformarse en un problema politico (Touzé,

2006:55).

La lucha anti-drogas constituyd una de las practicas mas abusivas de la Dictadura Militar. En
este marco, en 1976, el CENARESO firmé un acuerdo con el gobierno de EE.UU. para la lucha
contra el uso indebido de drogas y el trafico ilicito, siendo la primera vez que una institucion

asistencial generaba politicas a nivel nacional e internacional (Touzé, 2006: 56).

2.2.3 La diversificacion y la expansién de la asistencia por uso de dro-
gas.

El retorno a la democracia, en 1983, significd “la reivindicacién de los derechos humanos, en
la posibilidad del acceso a los servicios publicos y una mayor equidad en la distribucion de
los ingresos” (Alberdi, 2003:225). En este contexto, el Estado tuvo una tendencia de mayor
tolerancia hacia el problema de las drogas. La imagen sobre los usuarios de drogas cambid:
de ser considerados una amenaza para la seguridad nacional, pasaron a ser considerados

como enfermos con conductas autodestructivas.

En un clima de renovada participacion popular, crecié la inclusién de las organizaciones no
gubernamentales en la prevencion y la asistencia por uso de drogas. Al respecto puede men-

cionarse que la Comisidn Nacional para el Control del Narcotrafico y el Abuso de Drogas

“2 Perry Anderson sostiene que las intervenciones militares de la década del 70 en América Latina eran contra-
rrevoluciones preventivas para eliminar a la izquierda que apuntaba al socialismo. Para él, la funcion esencial de
las dictaduras fue traumatizar a la sociedad civil en su conjunto con una dosis de terror suficiente para asegurarse
de que no “habria ninguna tentacidn ulterior de reincidir en desafios revolucionarios contra el orden social vigen-
te, para romper cualquier aspiracion o idea de un cambio social cualitativo desde abajo” (Anderson: 1988).
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(CONCONAD), creada en 1985 en el dmbito del Ministerio de Salud y Accién Social con-
templd en su estructura a un Comité Asesor formado por organismos no gubernamentales.
Asimismo, la Fundacién Convivir, presidida por Anne Morel de Caputo, esposa del Ministro
de Relaciones Exteriores y Culto y dirigida por Silvia Alfonsin de Martinez Kane, hermana del
presidente, se constituyd en una entidad de apoyo a las tareas de investigacion y asistencia
tanto de las ONGs como de distintos organismos gubernamentales. En este contexto, el go-
bierno nacional firmé el Proyecto AD/ARG/87/525, que promovid la capacitacion de referen-
tes de las comunidades de vida y de especialistas con formacion académica en el modelo del

Cels®.

A mediados de 1989, Argentina vivid una crisis socioecondmica sin precedentes. La inflacién
llegd al 214% anual, se profundizd la concentracion del capital y los salarios perdieron su va-
lor, al punto de poner en cuestidn la sobrevivencia de los sectores populares. Esta situacién
gue ha sido caracterizada como de terrorismo econdmico (Guerrero, 1994) provoco el ade-
lantamiento de la entrega del mandato presidencial a Carlos Menem. En un nuevo marco in-
ternacional, que profundizaba el alcance del prohibicionismo en las politicas de drogas, y con
un diagndstico sobre la crisis que se centraba en la necesidad de reformar el Estado, el go-
bierno de Menem cred nuevas instituciones destinadas al control del problema de las drogas
y sanciond una nueva legislacion que modificé el campo de la atencidén por uso de drogas en

el pais.

*% \Ver punto 1.3.3: “Las comunidades terapedticas: un modelo alternativo”, pag. 28.
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Capitulo 3 Lareforma del sistema de salud.

El gobierno de Carlos Menem explicé la crisis econdmica de 1989 como resultado de los pro-
gramas de regulacion de precios y salarios del gobierno de Alfonsin y de la excesiva interven-
cién del Estado en la esfera publica. Se sostuvo que para evitar un nuevo proceso hiperinfla-
cionario era necesario reformar el Estado y ajustar las demandas sociales a las variables so-
cio-econdmicas. Si bien la gravedad de la situacion argentina parecia justificar por si misma
la necesidad de la reforma, cabe sefialar que la cuestion era tema de debate a nivel interna-

cional desde hacia mas de veinte anos.

3.1 La necesidad de las reformas en los paises centrales

En Europa, a fines del siglo XIX, frente a la movilizacidn de los trabajadores que luchaban por
modificar sus deplorables condiciones de vida** surgié un nuevo tipo de Estado: el Estado
Benefactor o Estado de Bienestar. Sus politicas de asistencia no eran discrecionales y es-
pordadicas (como las acciones de beneficencia), sino que estaban dirigidas a todos los ciuda-
danos, creando derechos garantizados juridicamente, que facilitaron el acceso de amplios
sectores de la poblacion al consumo de bienes y servicios (Isuani, 1991; Abal Medina y Ba-

rroetavefia, 2000)*.

Las politicas del Estado Benefactor (EB) se implementaron en Estados Unidos en la década
de 1930 como forma de afrontar una profunda crisis econdmica, cuya manifestacion mas
importante era el elevado desempleo“’. John Maynard Keynes sostuvo que el gasto efectua-
do por los trabajadores ampliaria la demanda de bienes y servicios y propuso, para salir de

la crisis, que el Estado creara puestos de trabajo e interviniera activamente en la economia.

¢ En Dinamarca se sanciond la Ley de Pensiones en 1891 y el Plan de Desempleo en 1907; en Alemania im-
plementaron programas de salud en 1833, de seguros de accidentes en 1871 y de pensiones en 1889; en Francia
se implementaron programas de desempleo en 1905 y de pensiones en 1895 (Strada Saénz, 2000:194).

** Cabe sefialar que no hubo un “Unico Estado de Bienestar”. Esping Andersen (1990) distingue tres modelos
(que llama “mundos”): un modelo anglo-sajon, en el que el Estado asiste principalmente a los pobres; un modelo
corporativo, aplicado fundamentalmente en Alemania, Francia e Italia, que asiste a todos los individuos pero
manteniendo la diferenciacion por status social y requiere, normalmente, que se efectlien aportes para otorgar
prestaciones y un modelo escandinavo, universalista y fuertemente desmercantilizador, que asiste a todos los
ciudadanos.

“® En 1932, en Alemania, los salarios nominales eran 60% inferiores a los de 1929, el desempleo habia subido de
1.862.000 en 1928 a 6.042.000 en 1932 (Prebish, 1971, citado por Strada Saénz, 2000).
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El Estado de Bienestar Keynesiano tuvo como objetivo el logro del pleno empleo (Strada

Saénz, 2000; Abal Medina y Barroetavefia, 2000).

El EB no sélo logré elevar sustancialmente el nivel de vida de la poblacién®’. También esta-
blecié un pacto social entre trabajadores y empresarios que se basé en la capacidad del Es-
tado para impedir las crisis interviniendo en la economia y para redistribuir la riqueza. Esta
nueva configuracion estatal se consolidé como un espacio de negociacién entre las clases
sociales, al incorporar a los sindicatos y a los partidos politicos como actores con capacidad

de influir en las acciones de gobierno (Strada Saénz, 2000).

Después de mds de dos décadas de auge, en los 70, el EB entrd en crisis. La crisis se expresd
en un hecho inusitado hasta entonces: elevados indices de desempleo e inflacidn. Para con-
trolarla, los economistas de la Universidad de Chicago propusieron efectuar un ajuste es-
tructural que consistia en: limitar las politicas monetarias solo a la adecuacién de la oferta de
moneda al volumen de las transacciones, utilizar la politica fiscal Unicamente para objetivos
microecondmicos y restaurar la competencia en el mercado mediante la desregulacién de
las actividades econdmicas y la privatizacion de las empresas publicas. La aplicacion de estas
politicas provocaron el aumento del desempleo, la desestructuracion del pacto social del

EBK y la reforma de los aparatos burocraticos estatales (Strada Saénz, 2000).

En 1993, el Banco Mundial publicé el “Informe sobre Desarrollo Mundial: Invertir en Salud”
donde definié una serie de propuestas en materia de politicas sanitarias destinadas a impul-
sar la reforma de los sistemas sanitarios a nivel internacional. Estas propuestas se basaron

en tres premisas fundamentales:

- que la salud pertenecia al ambito privado, lo que implicaba que el Estado deberia ac-
tuar sélo cuando los privados no pudieran o no quisieran hacerlo (principio de subsi-
diaridad);

- que el sector publico era ineficiente e inequitativo, debido a que sus politicas estaban

influenciadas por distintos intereses y

*" En Europa occidental, a mediados de la década del ‘30, la mitad de la poblacion estaba protegida contra acci-
dentes, invalidez o enfermedad. A mediados de la década del ‘70, mas del 90% tenia seguro frente a la vejez, in-
validez o enfermedad, méas del 80% contra accidentes y el 60% contra desempleo (Pierson, 1991, citado por
Strada Saénz, 2000).
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- que los recursos en salud eran escasos, de modo tal que las politicas publicas debian
centrarse sélo en la atencion de la pobreza critica, porque por definicién, los pobres

no pueden resolver sus necesidades en el mercado.

El Banco Mundial asignd un papel de primer orden a los agentes privados: los que operaban
en el mercado con fines de lucro, las instituciones y las organizaciones privadas no lucrativas
y las familias e individuos, quienes fueron considerados responsables de sostener conductas
saludables. En esta concepcidn, quienes enfermaban eran personas irresponsables, que ge-
neraban un costo para la sociedad (Iriart, 2008). Para el Banco Mundial, las ONGs eran mas
eficientes que el Estado para resolver problemas de salud y, por lo tanto, recomendd que se
las apoyara financieramente y que se les encargara tareas gubernamentales. En cuanto a los
agentes con fines de lucro, se promovid la creacién de fondos de seguros de salud con la ini-
ciativa de la asistencia clinica a cargo de empresas privadas. Aunque estas propuestas eran
congruentes con un escenario de crisis fiscal, estaban orientadas a transformar la atencién

de la salud en un mercado altamente rentable (Laurell, 1995)*.

En este contexto, la atencion gerenciada se presentd como una estrategia para reducir cos-
tos gracias al aumento de las practicas preventivas y al uso racional de los recursos de dia-
gnostico, en base a evidencias cientificas. Si bien este modelo produjo ganancias para el ca-
pital financiero, limitd el acceso de la poblacion a la atencion de la salud, lo que llevo al go-
bierno estadounidense a regular la actividad, provocando que las administradoras se exten-

dieran a otros paises (Iriart, 2008).

La reforma del sistema de salud requirid que se produjera un cambio en el sentido comun
sobre la salud; debia dejarse de pensar a la salud como un derecho que el Estado debia ga-

rantizar para concebirla como un bien que podia adquirirse en el mercado (Iriart, 2008).

“8 Laurell (1995) advirtié que a mediados de la década de los noventa, el gasto en salud representaba el 8 al
12% del PBI de los paises de altos ingresos y del 3 al 5% de los paises con ingresos medios.

En Estados Unidos, las Organizaciones de Atencion Gerenciada 0 Manage Care Organizations (MCO), obtuvie-
ron la desregulacion de los programas publicos de salud (Medicaid y Medicare), constituyéndose en administra-
doras de fondos publicos y en contratistas de servicios de atencién para sus afiliados.
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3.2 Lareforma del Estado en Argentina

Con la llegada del peronismo al poder*® a mediados de la década del “40, se instauré en Ar-
gentina un modelo estatal que expandié los servicios sociales y que intervino activamente
en la economia. Pero a diferencia de otros paises, en los que el ciudadano, independiente-
mente de su posicidon en el mercado de trabajo, constituyd el sujeto titular de los derechos a
las prestaciones de la seguridad social, en Argentina la expansién de los derechos sociales se
dirigié a distintas categorias de sujetos, entre los que fue central la categoria de trabajador.
Particularmente en el area de la salud, mientras que los servicios publicos tuvieron como su-
jeto a la ciudadania en general, las obras sociales se constituyeron en torno al trabajador de
cada categoria ocupacional (Grassi y otros, 1994)°. Los gobiernos que sucedieron al pero-
nismo>" cuestionaron sus politicas estatales y promovieron distintas reformas. Sin embargo,
las caracteristicas centrales del modelo se mantuvieron: aln en periodos de inestabilidad
politica y de la vulneracién sistematica de los derechos politicos, los derechos del trabajo, las
politicas sociales y la intervencion en la economia continuaron siendo ejes de las politicas

publicas.

En la década del "70, el alto grado de movilizacidn politica de la sociedad, cuyo actor princi-
pal era el movimiento obrero organizado, representd una limitacidon para la expansion del
capitalismo financiero internacional. El Terrorismo de Estado del Proceso de Reorganizacion
Nacional (1976-1983) resulté un instrumento de disciplinamiento social, destinado a aniqui-

lar la oposicidon a la adecuacion del modelo econdmico local a las necesidades del capitalis-

#° Juan Domingo Perén, como Secretario de Trabajo y Prevision del gobierno de Edelmiro J. Farrell, habia lo-
grado el apoyo de importantes sectores de la industria nacional, de las Fuerzas Armadas y fundamentalmente,
del movimiento obrero. Algunas medidas fueron muy importantes en la construccion de esta relacion: vacacio-
nes pagas, pensiones, compensaciones por accidentes, planes de vivienda y creacién de nuevos tribunales de tra-
bajo. Al asumir la presidencia, el Gral. Perdn nacionalizé las inversiones extranjeras y el Banco Central, congel6
alquileres, establecio precios maximos, cred planes de vivienda y universalizd el sistema jubilatorio (Muller,
2002).

%% Tobar (2002) sefiala que algunos autores proponen hablar de Estado de Compromiso o de Welfare State a la
criolla.

5L A fines de la década del “40, el gobierno peronista debi6 enfrentar una crisis econémica y su modo de enfren-
tarla fue cuestionado por sus mas importantes bases de apoyo: los sindicatos y el Ejército. A principios de 1953
la situacion se volvié mas violenta, con bombas en manifestaciones oficiales y una politica de represién a la opo-
sicién. En 1955 se produjo un bombardeo en Plaza de Mayo, sobre la poblacion civil. En agosto de ese afio,
Perén fue derrocado y asumi6 como presidente de facto el General Lonardi. Desde ese momento y hasta la déca-
da del 70, el peronismo enfrento la proscripcion y el exilio del lider (Muller, 2002).
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mo financiero internacional. Durante el gobierno militar se liberaron los mercados de capita-
les, aumentd exponencialmente la deuda publica, se terciarizé la estructura productiva y

aumenté el desempleo y la informalidad laboral (Villareal y otros, 1987).

Con la caida de la Dictadura, se planted la necesidad de reformar el Estado para democrati-
zar sus estructuras y sus procedimientos en base a los principios de la reivindicacion de los
derechos humanos, la revalorizacion del acceso a los servicios publicos y una mayor equidad
en la distribucion del ingreso (Alberdi, 2003). Pero el gobierno de Raul Alfonsin no tuvo la
capacidad de desconocer o de renegociar la elevada deuda publica contraida durante la Dic-
tadura Militar, lo que condiciond su autonomia para definir las politicas econémicas. Por
otra parte, en un contexto de crisis internacional, las posibilidades de restaurar el Estado de
Bienestar eran limitadas. Su gobierno, que no habia logrado el apoyo de los sindicatos, los
empresarios, los agroexportadores y la banca internacional, termind en un proceso hiperin-
flacionario, que desembocd en el surgimiento de la necesidad de la reforma del Estado co-
mo la cuestion socialmente problematizada por excelencia (Guerrero, 1983; Thwaites Rey,
1999). En los afios subsiguientes, fue ganando consenso la idea que presentaba a la crisis
como el resultado de la intervencién del Estado en la economia y de la incapacidad para con-
trolar el déficit fiscal, ante las presiones de los sindicatos por mejoras salariales. Se sostuvo
que si se satisfacian las demandas sociales se llegaria a un nuevo periodo hiperinflacionario,
de manera que éstas debian ajustarse a las variables macroeconémicas (Grassi y otros,

1994).

La banca internacional, siguiendo los principios neoliberales que habian desarticulado el Es-
tado de Bienestar en los paises centrales, exigidé que se efectuaran ajustes estructurales para
otorgar apoyo crediticio (Grassi y otros, 1994). Frente a un Estado que habia amenazado la
subsistencia de los ciudadanos, la propuesta de la vuelta al mercado como fuente de asigna-
cion de recursos fue presentada como una posibilidad de recuperacién del poder de la so-
ciedad civil. El ideal de la equidad (como distribucion de los recursos segun las necesidades)

reemplazo al ideal de igualdad como fin de la politica publica (Thwaites Rey, 1999).

Los principales instrumentos de la reforma fueron: la descentralizacion, que transfirio res-
ponsabilidades de gestidn a las provincias (en la mayoria de los casos, sin asignarles las par-

tidas presupuestarias correspondientes); la privatizacion que implicé la venta de empresas y
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bienes del Estado; la desregulacion de la economia, lo que implicd no sélo considerar super-
flua u obstaculizadora la regulacion de las actividades econdmicas, sino también desmante-
lar los organismos de control; la tercerizacion de servicios, que llevé al Estado a contratar en
el mercado la provision de insumos y servicios antes suministrado por entidades propias y la

reduccion del personal’* (Ozlak, 1999).

Se argumentd que la descentralizacién podia contribuir a la consolidacion de la democracia,
ya que en el ambito local era posible lograr la participacion de la comunidad en la distribu-
cion de los ingresos y en el control del gasto, superando la idea del sufragio como Unico ins-
trumento de accién ciudadana. También se afirmdé que los gobiernos locales tenian un ma-
yor conocimiento de los problemas a resolver lo que les permitia administrar mas adecua-
damente los recursos y ser mas eficientes que el gobierno central en la implementacion de
politicas publicas. Aunque los estados provinciales comenzaron a tener un papel de mayor
relevancia en el vinculo Estado-ciudadania, la transferencia de los servicios publicos a las
provincias se efectuo sin que éstas contaran con los recursos financieros y organizativos ne-

cesarios para gestionarlos (Ozlak, 1999).

Las privatizaciones constituyeron un eje de las politicas de Reforma del Estado”® del gobier-
no de Menem, quien sostenia que eran un instrumento fundamental para lograr la eficiencia
de un aparato estatal que se percibia como burocratico e ineficiente. Sin embargo, la regula-
cion de la prestacién de los servicios fue escasa, resignando el interés de los usuarios a la

maximizacién de la ganancia de las nuevas empresas (Thwaites Rey, 1999).

En cuanto a las politicas asistenciales, se criticod el universalismo del EB, explicitando que el
logro de la equidad significaba otorgar beneficios a quien lo mereciera. Las politicas publicas
tuvieron un corte focalizado, lo que signific6 un mayor control sobre la vida de los pobres,

gue debian someterse a un proceso de prueba de la situacion de pobreza para acceder a los

52 Mientras que en 1990 la dotacion de personal de la Nacion ascendia a 900.000 empleados, en 1997 eran
300.000 (Ozlak, 1999:3).

%% Thwaites Rey (1999:3) menciona que “se privatizaron la empresa de aeronavegacion, los teléfonos, mil kil6-
metros de la red vial, la generacion y distribucidn de electricidad, la distribucion y el transporte del gas, la red de
distribucidn de agua y sistema cloacal, cuatro empresas petroquimicas, las principales lineas y ramales ferrovia-
rios de pasajeros y de cargas, tres elevadores terminales de puertos, dos acerias, tres fabricas militares, una em-
presa carboquimica, el mercado de hacienda, dos canales de television, un hipédromo y un hotel; se concesiona-
ron cincuenta y nueve areas marginales de la Secretaria de Combustibles y se celebraron contratos de explota-
cién en 8 areas centrales, amén de la trascendente privatizacién parcial de la mayor petrolera estatal (YPF), el
Correo Argentino y la red de aeropuertos”.
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recursos. La focalizacién como criterio predominante para asignar los recursos asistenciales
expreso la profundidad de los cambios sociales: implicd reconocer que el pleno empleo no
podia constituir la base para la asignacién de recursos, no sélo debido al alto indice de des-
ocupacion, sino también porque habia dejado de ser el objetivo primordial de las politicas

estatales (Grassiy otros, 1994).

La palabra terciarizacidn es una traduccion del inglés outsourcing, que en el ambito empre-
sarial se refiera al procedimiento por el que se concede la produccién de un bien o la pres-
tacion de un servicio a terceros. Se basa en la idea de que las organizaciones no pueden es-
pecializarse en todas las actividades que forman la cadena productiva y que es mejor contra-
tar a quienes pueden producir bienes o prestar servicios especificos a mejor precio y calidad.
De este modo, las organizaciones que las contratan pueden concentrarse en las acciones es-
pecificas de su competencia (core competence), cumpliendo sus objetivos de modo mas efi-
caz y eficiente. Para que la terciarizacion sea exitosa, es necesario que se defina con claridad
cuales son las areas de trabajo centrales de una empresa y cuales las operativas o auxiliares,
es decir susceptibles de ser tercerizadas. Asimismo, es necesaria la existencia de muchos
prestadores para garantizar condiciones adecuadas de calidad y precio. Cuando la terciariza-
cion se efectua en el marco de procesos de reforma del Estado, existe consenso en la nece-
sidad de la existencia de un marco regulatorio que regule la relacién del Estado con las em-
presas y de éstas con los usuarios y de mecanismos de auditoria. También se advierte sobre
la importancia del desarrollo de capacidad de fiscalizacidn estatal para evitar el fracaso en el
experiencia y evitar que los ciudadanos queden indefensos frente a las decisiones de las

prestadoras (Franco y Alvarez, 2003).

Con estas medidas, se logrd detener la hiperinflacidn y el PBI crecié sostenidamente durante
algunos afios. Pero el crecimiento econédmico significé el deterioro de las condiciones de vida
de la poblacion: la economia se concentro, el salario disminuyé en forma global y crecid el

desempleo y el subempleo (Moyano y Escudero, 2005)>*.

** Hacia el afio 1993 la tasa de desempleo no superaba los dos digitos, pero ese nivel superé el 20% en 2002. La
suma de subempleo y desempleo que en 1990 alcanzaba al 15,2% de la Poblacion Econdémicamente Activa
(PEA), lleg6 al 37,2% en 2002 (Moyano y Escudero, 2005).
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3.2.1 Lareforma del sistema de salud
La conformacion del sistema de salud

El sistema de salud en Argentina estd compuesto por tres subsectores: publico, privado y de
obras sociales, con actores y légicas diferenciales. El subsector publico se conformé funda-
mentalmente durante la gestion del Ministro Ramén Carrillo (1946-1955), durante la presi-
dencia del Gral. Juan Domingo Perdn. Carrillo impulsd la sancidn de leyes que garantizaron la
financiacién y la sustentabilidad de los servicios de salud publicos, en un sistema basado en
la universalidad y la gratuidad de la atencién sanitaria®. Por otra parte, el gobierno apoyd la
expansion de las obras sociales sindicales, lo que significd avanzar en un sistema de seguros
de salud, en contradiccién con las politicas universales de Carrillo. Ambos sistemas eran la
expresion de distintos tipos de Estados de Bienestar. La seguridad social (modelo britanico)
se vinculd a la necesidad de integracidn social de los ciudadanos en el periodo de posguerra.
Se financio con rentas generales del Estado y la cobertura sanitaria se extendié al conjunto
de la sociedad. En cambio, el seguro social (modelo aleman) se basé en mecanismos de soli-
daridad de clases y constituyé un elemento de proteccion de los trabajadores frente a las
consecuencias negativas de la industrializacion. El tipo de riesgo laboral definia el alcance de
la cobertura, que se financié con aportes de los trabajadores y de los empleadores, con la

participacion tutelar del Estado (Perrin, 1978, citado en Grassi y otros, 1994).

El modelo de seguro de salud se afianz6 durante el gobierno del Gral. Ongania (1966-1970),
quien en 1970, en alianza con sectores empresariales y sindicales, sanciond la Ley 18.610, de
Obras Sociales. La Ley establecié la afiliacion obligatoria a las obras sociales de todos los tra-
bajadores en relacién de dependencia. El subsector se extendidé y se organizé segun ramas
de actividad, estratificando la cobertura de los trabajadores. En el subsector publico, Ongan-
ia promoviod la descentralizacidn y la desburocratizacién de la atencion transfiriendo a las
provincias la administracion de la red hospitalaria nacional, sin aumentar sus recursos, lo
qgue profundizd sus carencias. Estas politicas expandieron el mercado de clinicas y sanatorios

privados contratados por las obras sociales, mientras que los trabajadores informales y los

%% En este punto fue muy importante el papel de la Fundacién Eva Perén, que contribuyé a la creacion de hospi-
tales pero desde una institucion que, aunque se financiaba con fondos puablicos, era externa al aparato burocrético
estatal.
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desocupados fueron atendidos por el subsector publico (Alberdi, 2003; Tobar, 2002; Bel-

martino, 1991).

La Dictadura Militar (1976-1983) profundizé la transferencia de los establecimientos asisten-
ciales de jurisdiccién nacional a las provincias y se arancelaron las prestaciones del subsector
publico (con el argumento de que eran utilizados por los afiliados de las obras sociales). El
subsector publico perdié su perfil universal, para ser pensado en términos residuales lo que
des-ciudadanizd a los usuarios del hospital, que comenzaron a ser percibidos como pobres.
En contrapartida, se comenzd a percibir a los afiliados de las obras sociales como privilegia-
dos, lo que facilito la introduccion de reformas en el sistema (Danani, 2003). En este sentido,
la ley 22.269 permitié cambiar la afiliacidn obligatoria a una obra social sindical por la afilia-
cién a un sistema de prepagos o seguro privado. Esta politica no sélo estaba destinada a
quebrar la solidaridad grupal de los trabajadores, sino también a fortalecer el crecimiento

del subsector privado (Faraone, 2006).

Durante el gobierno de Alfonsin (1983-1989), el ministro de salud, Aldo Neri, retomd la idea
de integrar el sistema a partir de la creacién de un Seguro Nacional de Salud, pero el proyec-
to no pudo sortear la oposicion de los sindicatos y las dificultades para sostener la goberna-

bilidad del pais (Alberdi, 2003).

Las politicas sanitarias en los ’90

De acuerdo a la teoria econdmica clasica, la competencia es el mecanismo mas eficiente pa-
ra adecuar la oferta de servicios a las necesidades de los consumidores y elevar la calidad de
las prestaciones abaratando los precios. La vision neoliberal, hegemodnica en la explicacidn
de la crisis del Estado en los "90, retomé este principio, pero considerando que ciertos bie-
nes, como la salud, eran meritorios, es decir que no se podia dejar librada su prestacion al
mercado, y que el Estado debia garantizar su provisién independientemente del ingreso o
condicidn social de las personas (Stiglitz, 1992, citado en Alonso, 1999). Por lo tanto, la inter-
vencién estatal debia concentrarse en corregir las fallas que restringian la competencia en el

mercado de salud (Danani, 2003)°°.

%8 Seguin la teorfa neoclasica, para que los mercados sean competitivos es necesario que se cumplan las siguien-
tes condiciones: 1) existencia de un elevado nimero de compradores y vendedores (de modo que sus decisiones
individuales no puedan tener efecto sobre los precios de las mercancias); 2) tanto compradores como vendedores
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La concepcidn neoliberal de la salud representaba un verdadero cambio de paradigma, que
se plasmo en la Reforma Constitucional de 1994, cuyo texto considerd el derecho a la salud
desde el punto de vista del consumidor de bienes y servicios (Moyano y Escudero, 2005)>”
>%, Las reformas en salud tendieron a promover la libre competencia entre las instituciones
de todos los subsectores en base al derecho de los usuarios a elegir libremente entre ellas,
de acuerdo a criterios de calidad y precio. Estos principios, que habian sido adoptados por la
Dictadura Militar, consolidaron criterios de mercado con reglas diferenciales segun la capa-

cidad de pago de los usuarios, mercantilizando el derecho a la salud (Faraone, 2006).

La tercerizacion de la provision de los servicios

En el modelo gerencial de administracién publica, se consideraba indispensable que las
agencias estatales que se ocupaban de los servicios sociales formularan, regularan y finan-
ciaran politicas, pero que transfirieran a las organizaciones de la sociedad civil la provisién de
los servicios. Es importante considerar que este pasaje no era considerado una privatizacion,
sino que también se aludia a la creacidn de un tercer marco institucional: /o publico no esta-
tal, en donde lo publico referia a la capacidad de la sociedad para actuar en conjunto con el
Estado (Bresser Pereira, 2004). En este marco, se consideraba que los grupos sociales que
asumian el espacio publico no estatal tenian un importante compromiso ideoldgico con el
problema del que se ocupaban y un estrecho vinculo con los usuarios. Por lo tanto, se espe-
raba que sus motivaciones superaran la maximizacion de ingresos y los volvieran mas efi-
cientes en servicios donde la dedicacién de los prestadores era fundamental. Desde esta
perspectiva, se sostenia que la cooperacién entre Estado y grupos fuertemente motivados y

especializados en la resolucidon de problemas complejos podria dar lugar a soluciones inno-

deben ser indiferentes con respecto a quién comprar o vender; 3) todos los compradores y los vendedores deben
tener un conocimiento pleno de las condiciones generales del mercado y 4) la posibilidad de la libre movilidad
de los recursos productivos, lo que asegura que las empresas tengan libertad de salida y entrada al mercado
(Mochén y Beker, 1997). EI mercado de salud es imperfecto porque: el producto que se ofrece no es homogeéneo;
existe un bajo nimero de oferentes; el consumidor carece de la informacion necesaria para evaluar la necesidad
de la adquisicion del servicio o su calidad; el consumo de servicios sanitarios se efect(la en una relacion que se
caracteriza por la asimetria del conocimiento entre usuario del servicio-especialista; el costo del servicio no es
abonado directamente por el usuario; existen externalidades, es decir, que tanto especialistas como usuarios de
los servicios no pueden evaluar el impacto de factores externos (procesos socioeconémicos, ambientales, habi-
tos, etc.) en el acto médico (Stiglitz, 1992, citado en Alonso, 1999).

T Art. 42, Constitucion de la Nacién Argentina.

%8 El derecho a la salud fue establecido sélo en los Tratados Internacionales incorporados a la Constitucion: la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos, Art. 25y el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos.
Sociales y Culturales, Art. 12.
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vadoras que podian incrementar los recursos existentes. En este modelo, el Estado tenia un
importante rol como regulador, para evitar el clientelismo y los abusos de poder en la rela-
cién entre los prestadores y los usuarios, controlar los precios y verificar la calidad de las

prestaciones (CLAD, 1998).

La reforma del subsector publico: el hospital Publico de Autogestion (HPA)

En el subsector publico, la reforma se centrd en suprimir la superposiciéon de grupos benefi-
ciarios, en base al argumento de que los afiliados de las obras sociales podian utilizar los ser-
vicios de los hospitales publicos, sin costo para la entidad de pertenencia. Como solucion se
propuso que solo se atendiera en forma gratuita a las personas sin recursos, quienes debian
ser evaluadas por los servicios sociales para demostrar su condicidn de tales. En 1993 el de-
creto 578 autorizo a los hospitales publicos (redefinidos como Hospitales Publicos de Auto-
gestion -HPA-) a cobrar sus prestaciones a las obras sociales y a la poblacién con capacidad
de pago. La creacion del HPA tenia la intencién de reemplazar el financiamiento a la oferta
de servicios de salud por un subsidio a la demanda (decreto 578/93), lo que apuntaba a que
los hospitales publicos compitieran con las obras sociales y las empresas de medicina pre-

paga (Danani, 2003).

La desrequlacion de las obras sociales sindicales

En el subsector de obras sociales, las reformas se propusieron mejorar la calidad de la aten-
cién mediante el aumento de la competitividad. Se argumentd que la obligatoriedad de la
afiliacion de los trabajadores a la obra social del gremio al que pertenecian habia significado
mantenerlos cautivos de las obras sociales, sin poder enfrentar el aumento del costo y el de-
terioro de los servicios sanitarios. Se advertia que esta situacion habia generado un nimero
excesivo de entidades cuyas prestaciones eran muy dispares entre si, lo que cuestionaba el
principio de solidaridad que habia fundamentado la creacion del subsector. También se sos-
tenia que esta situacion habia contribuido a consolidar el poder de los sindicatos mas impor-
tantes, cuyas estrategias corporativas, en muchos casos, habian sido funcionales a los secto-
res gobernantes, sin fortalecer las condiciones de vida de los trabajadores a quienes repre-
sentaban. En este contexto, la posibilidad de la libre afiliacion y la declaracion del caracter
personal de los trabajadores a las obras sociales (Decreto 9/93) fueron presentadas como

medidas que tendian no sélo a mejorar la calidad de los servicios, sino también a promover
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el ejercicio de la libertad de los trabajadores frente a las corporaciones sindicales. Este dis-
curso gubernamental sobre la necesidad de las reformas expresaba un cambio en las rela-

ciones entre gobierno y sindicatos, cuyo poder se intentaba disminuir (Danani, 2003).

Otro punto importante de la reforma consistia en la apertura del sistema a la competencia
con empresas de medicina prepaga, proceso que estaba financiado por préstamos del Banco
Mundial (programas PRESSAL y PROS). Aunque este aspecto de la reforma fue seriamente
resistido por los sindicatos y no pudo ser puesto en practica, algunas obras sociales sindica-
les contrataron a empresas de medicina prepaga para ampliar la cobertura de los afiliados
de mayores ingresos, lo que profundizé la fragmentacion de la atencién de la salud de los

trabajadores (Belmartino, 2005).

Hacia el afio 2001, el aporte de las obras sociales al sistema de salud era poco significativo
(Panadeiros, 2001). Sin embargo, la medida contribuyé a reforzar la percepcién de que los
servicios publicos de salud eran para pobres, en un proceso que podria caracterizarse como

de des-ciudadanizacién de los sectores populares (Danani, 2003).

En este contexto, el problema de las drogas ocupd un lugar relevante en la agenda publica y
se transformd en una cuestion que el Estado debia atender, tanto desde el ambito penal
como desde el sanitario (Touzé, 2006). Logicamente, los principios ligados a la reforma del
sistema de salud orientaron el disefio de las politicas destinadas a la atencién de la salud de

los usuarios de drogas.
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Capitulo 4 Metodologia

El estudio es de tipo descriptivo y cualitativo. Se triangularon datos secundarios de diversas
fuentes. En primer lugar, se conformd un corpus compuesto por textos de las leyes, resolu-
ciones, programas, planes de accidn, y otros documentos oficiales referidos a la regulacién
de las comunidades terapéuticas en el periodo 1990-1999. Estos materiales fueron organi-
zados temporalmente y se elabord una guia de observacidén que incluyd las siguientes di-

mensiones de analisis:

a) Objeto de la regulacién: definiciones sobre el problema que motivd la redaccién de
la norma; sobre el uso y los usuarios de drogas; el tipo de especialistas que
debe atender a los usuarios (formacién, acreditacion, area de incumbencia
en la CT); tipos de tratamientos considerados adecuados; articulaciéon que
deberia establecerse entre las CTs y las instituciones gubernamentales y del
sistema de justicia.

b) Organismos reguladores (dependencia, jurisdiccién, recursos, cambios en el orga-
nigrama).

c) Sanciones.

d) Tensiones y contradicciones entre paradigmas de atencién por uso de drogas.

El registro, grillado y sistematizacion de los datos permitid identificar las principales carac-

teristicas del marco regulatorio de las CT en el periodo en estudio.

En un segundo momento, se trabajo con una serie de materiales que hacian referencia al
punto de vista de los especialistas que trabajaban en las CT o en las instituciones vinculadas
a ellas, sobre los cambios en el modelo de atencion a partir de la regulacidn estatal. Estos

materiales fueron:

- Conferencias de los funcionarios que participaron en la formulacidon e implementacién de
las politicas estatales de control de la demanda de drogas en el marco de las Conferen-
cias Nacionales sobre Politicas de Drogas organizadas por la Asociacién Civil Intercambios

en la Cdmara de Diputados de la Nacién en los afios 2005-2010.
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Producciones escritas (articulos, libros y revistas cientificas, folletos, paginas web, pre-
sentaciones en jornadas y conferencias) generadas por las comunidades terapéuticas.

La desgrabacién de una clase efectuada por el OST Rubén Gonzalez>®, entonces presiden-
te de FONGA, organizada por la CT “El Reparo” en Buenos Aires el 6 de agosto de 2008,
cuyo tema fue la historia de las CT en Argentina.

Una seleccion de 14 entrevistas semi-estructuradas y 2 grupos de discusion del material
empirico producido por el equipo de investigacion del Proyecto 2005-2008: “Uso de
drogas en Argentina, politicas, servicios y practicas”. Este estudio fue desarrollado por la
Asociacion Civil Intercambios con el apoyo de la Federacion Internacional de Universida-
des Catdlicas (FIUC) y se articulé con dos Proyectos de la Programacién Cientifica UBA-
CyT: 2004/2007 S118, titulado “Politicas y practicas de uso de drogas en poblaciones ur-
banas pobres del Area Metropolitana de Buenos Aires” y UBACyT 2008/2011 SO44, titu-
lado “Politicas estatales de control de uso de drogas e instituciones sanitarias de aten-
cion para usuarios de drogas” con sede en la Carrera de Trabajo Social de la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires. Cabe sefialar que en este estudio,
que involucrd a un total de 50 especialistas con y sin formacién académica que se des-
empefiaban en instituciones de atencidn a usuarios de drogas del Gran Buenos Aires, se
aplicd un consentimiento informado, asegurando el anonimato y la confidencialidad de
la informacion que brindaron. En las entrevistas seleccionadas para este trabajo partici-
paron veintisiete especialistas: tres psicélogos y una psiquiatra que se desempenaban
como auditores de las CT que eran prestadoras de servicios de organismos gubernamen-
tales y de obras sociales; cinco psicélogos que trabajaban en la admision de este tipo de
organismos y once OST que trabajaban en CTs que reconocian haber basado su modelo
de atencidn en el Proggetto Uomo. Siete de los OST eran fundadores y directores de CTs.
Cabe mencionar que en los grupos de discusion también participaron una psiquiatra que
trabajaba en un hospital psiquidtrico y tres especialistas con formacion religiosa que tra-
bajaban en programas preventivos y de reduccion de dafos. Asimismo, se incorporé a
tres especialistas que trabajaban en CTs basadas en modelos de atencion diferentes al

Proggetto Uomo: un psicélogo y dos OST. De los veintisiete especialistas, dieciocho eran

% Tanto el Sr. Rubén Gonzalez como los organizadores del evento prestaron su consentimiento verbal para
la utilizacién del material en este estudio.
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varones y nueve eran mujeres (dos de ellas eran OST). El promedio de edad fue de cua-

renta y cuatro afios y la antigliedad en el cargo varié entre cinco y veinte afios.

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra del Proyecto “Uso de drogas en Argentina, politicas,
servicios y practicas” seleccionada para este estudio, seglin ocupacién y especialidad:

Ocupacion Especialidad Totales
Psicologia | Psiquiatria OSsT Otros
Auditoria de CT 3 1 4
Admision en or- 5 5

ganismos guber-
namentales,
obras sociales o

prepagas
Direccion de CT 1 8 9
OST 5 5
Otros (en grupo 1 3 4

de discusion)

Totales 9 2 13 3 27

Se trabajé con informacién que no fue analizada en el estudio mencionado y por lo tanto,
sus resultados son inéditos con respecto a los productos cientificos anteriores. Estas fuentes
son las denominadas fuentes secundarias directas (Samaja, 1993) porque son materiales en

bruto en los que no media un primer analisis de los datos.

Las entrevistas fueron ordenadas de acuerdo a dos ejes: a) la posicién del entrevistado en el
proceso de atencién por uso de drogas (admisién en centros de admision y derivacién de or-

ganismos gubernamentales y de obras sociales; direccidén de CT, inclusidn en los equipos de
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atencién, auditoria) y b) especialidad: psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales, opera-
dores socioterapéuticos. El discurso de los distintos grupos fue analizado comparativamente.
De acuerdo a la Teoria Fundamentada en los datos (Glaser y Strauss, 1967), se maximizaron
las similitudes y se minimizaron las diferencias, para luego efectuar el proceso contrario. De
este modo, se generaron categorias fundadas en los datos que sirvieron para comprender el
fendmeno en estudio. Este proceso permitid identificar e incorporar al analisis la informa-
cién relevante de investigaciones realizadas por otros investigadores del campo de las Cien-
cias Sociales publicadas en articulos, libros y revistas cientificas, referidos a la regulacion en
salud publica, la atencion en comunidades terapéuticas asi como de las politicas estatales de
control de la demanda de drogas; y del contexto social, econédmico y politico del periodo en
estudio, asi como con las producciones efectuadas en el marco de los Proyectos UBACyT

S118y SO44.

La diversidad de fuentes permitié dar cuenta de la complejidad del objeto de estudio. Sin
embargo, cabe sefialar algunas limitaciones, propias de los estudios retrospectivos centrados
en la perspectiva del actor. Al referirse al pasado, los actores suelen seleccionar aquellos as-
pectos de sus vivencias que resultan significativos para ellos, omitiendo (voluntaria o invo-
luntariamente), otros aspectos que no les resulta digno de formar parte de su relato, de ma-
nera que la informacién obtenida esta sesgada por la visidon del entrevistado (Menéndez,
2002). En este sentido, la heterogeneidad de los especialistas que participaron en el Proyec-
to “Uso de drogas en Argentina, politicas, servicios y practicas” permitié contar con distintas

miradas sobre el proceso de conformacion del modelo de atencién de las CT.

Por tratarse de un estudio cualitativo, se siguio la logica recursiva. El analisis se basé en la
“teoria fundamentada” en los datos. Siguiendo la estrategia de la comparacion constante®
se codificaron y analizaron los datos de modo simultaneo, en relacidn con el marco concep-

tual, que continto construyéndose a lo largo de todo el proceso.

8 Glaser,B; Strauss, A.: The discovery of grounded theory: strategies for qualitative research. Aldine Publishing
Company, New York, 1967.
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- Enun primera instancia se organizaron temporalmente los textos de leyes, decretos,
resoluciones y programas de alcance nacional referidas a la regulacién de la atencién

por uso de drogas en la década del "90.

- Lalectura de las normas me llevé a relevar nuevos documentos producidos por orga-
nismos internacionales o nacionales mencionados en su fundamentacién, que fueron

incorporados al analisis.

- Aunque al inicio del proceso se utilizé una pre-codificacion, basada en las dimensio-
nes de andlisis presentadas en el proyecto de investigacion, también se incorporaron
cédigos “in vivo”®. Luego se identificaron algunas categorias centrales referidas a la
regulacidon del sistema de atencidn por uso de drogas: concepciones sobre el uso y
los usuarios de drogas, rol de las CT en el sistema de salud, condiciones minimas para
la habilitacion de los establecimientos de atencidn por uso de drogas (especialmente,
los especialistas que debian formar parte de los equipos de atencidn), caracteristicas
de los tratamientos (formas de egreso e ingreso, contenido de los programas terap-

éuticos, duracién) y rol del sistema judicial en la atencién sanitaria de los usuarios.

- Posteriormente, se analizaron los datos provenientes de las entrevistas efectuadas a
especialistas con titulo universitario y a OST. Las entrevistas se organizaron en princi-
pio, segun el lugar de trabajo del entrevistado: auditoria, admisidon o equipo de co-
munidad terapéutica. La codificacion abierta de los datos validé la conceptualizacion
efectuada durante el analisis del marco normativo de la regulacidon y permitié crear
categorias emergentes. En un paso posterior, buscando “maximizar las diferencias”,
no sélo se compararon los puntos de vista de auditores, admisores y equipos de las
comunidades entre si, sino que también se profundizé en las diferencias entre los en-
trevistados segun su especialidad: psiquiatras, psicélogos y OST. Dentro de este gru-
po, se comparé la visiéon de los directores y de los operadores. Teniendo en cuenta
las categorias emergentes del analisis de las entrevistas, se amplié el marco concep-
tual sobre la historia de las CT, los procesos de profesionalizacion y la construccién de
la capacidad estatal para la regulacion. En esta etapa se identificaron aquellas regula-

ciones presentes en el texto normativo que, segun los entrevistados, habrian produ-

81 Los codigos “in vivo” surgen del lenguaje y de las expresiones utilizadas por los actores.
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cido mayores modificaciones en el modelo de atencién de las CT. Asimismo, se con-
ceptualizaron otras modificaciones mencionadas por los entrevistados, que tuvieron

gue ver con cambios en los patrones de consumo de drogas.

- Habiendo identificado las categorias centrales del estudio, la informacién provenien-
te de los grupos focales, las conferencias de los funcionarios el marco de las Confe-
rencias Nacionales sobre Politicas de Drogas, las producciones de los especialistas de
las comunidades terapéuticas y la desgrabacién de una clase brindada por un opera-
dor con una reconocida trayectoria en el campo de la atencién por uso de drogas so-
bre historia de las CT, fueron analizadas mediante una codificacion selectiva, es decir,
efectuada para identificar datos referidos a las categorias centrales. En este momen-
to se alcanzé el punto de la saturacidn conceptual, o momento en que los datos no

aportan nueva informacion.

Se efectio un mapa conceptual o paradigma légico que permitié analizar graficamente las

relaciones entre las categorias, facilitando la redaccion del informe final
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SEGUNDA PARTE: RESULTADOS

Capitulo 5 El problema de las drogas en los "90

A fines de la década del "80, el prohibicionismo gand consenso tanto a nivel internacional
como local, en base a dos acontecimientos que reforzaron la construccion del uso de drogas
ilegales como amenaza para la seguridad publica: la profundizacién de la Guerra a las Dro-
gas, declarada por Estados Unidos de América en la década del "70, y la epidemia causada

por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
La Guerra a las Drogas

En 1971, en un contexto que empezaba a mostrar la crisis del Estado de Bienestar, el presi-
dente Nixon declaré la Guerra a las drogas, seifialando que “la droga era el enemigo publico
numero uno”. Esta estrategia se enfocé en controlar la oferta de drogas, culpabilizando a los
paises productores por el aumento del consumo dentro de sus fronteras (Jelsma, 2011: 6).
La politica, que financid la fumigacidon de campos de adormidera y cannabis en México, se
basaba en la Doctrina de la Seguridad Nacional, que consideraba que el narcotrafico, al igual
gue la guerra de guerrillas en el Tercer Mundo y los asaltos terroristas, eran amenazas a la

seguridad®® de los Estados Unidos (Veldsquez Rivera, 2002).

En la década del "80, Ronald Reagan, presidente de los Estados Unidos declaré que el trafico
de drogas era una amenaza “letal” para Estados Unidos (Jelsma, 2011: 6). En una actualiza-
cion de la Doctrina de la Seguridad Nacional, consideré que el problema de las drogas no
solo debia enfrentarse militarmente, sino con ayuda econdmica y asistencia humanitaria
(Veldasquez Rivera, 2002). La politica exterior estadounidense incluyd el despliegue de accio-
nes militares conjuntas con los gobiernos latinoamericanos para controlar la produccion y
trafico de drogas y sanciones econdmicas para los paises que no cooperaran plenamente con

” ”

la lucha antidrogas. De este modo, los términos “narcoguerrilla”, “narcoterrorismo”, “narco-

82 \/er nota 40.
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subversion” o “narcoinsurgencia” refirieron a la combinacién entre la guerra contra la insur-
gencia y el problema de las drogas en América Latina (Del Olmo, 1999:60, citada por Touzé,

2006:57).

En este contexto, se crearon nuevos organismos internacionales destinados al control de la
oferta y de la demanda de drogas. En 1986, la Asamblea General de la Organizacidn de Esta-
dos Americanos (OEA), cred la Comision Interamericana para el Control de Abuso de Drogas
(CICAD), con el objetivo de lograr la eliminacion del trafico ilicito y el uso indebido de drogas.
En 1988 la Asamblea General de las Naciones Unidas convoco en Viena a una conferencia de
plenipotenciarios® que adoptd la Convencién de las Naciones Unidas contra el Trafico llicito
de Estupefacientes y Sustancias Psicotropicas y establecid procedimientos para la extradi-

cién de los narcotraficantes y para evitar el lavado de dinero.

Como resultado de estas politicas, a fines de la década de los “80, se habia reforzado la con-
cepcion del problema de las drogas como amenaza a la seguridad nacional, que debia ser
combatida mediante la cooperacion entre paises (Touzé, 2006). La redefinicion de la cues-
tion de las drogas en el plano internacional, impulsé la modificacion de la legislacién en la
materia en el dmbito local y la creacidén de nuevas instituciones estatales que se ocuparon de

atender el problema.
Los usuarios de drogas como grupos de riesgo frente al VIH-sida

El sida fue reconocido como una nueva entidad nosoldgica en Estados Unidos en 1981°%*. En
aquel afio, se establecid que los puntos en comun entre los casos de inmunodeficiencia que
habian presentado individuos jévenes y previamente sanos constituian una enfermedad es-
pecifica que no habia sido observada con anterioridad. Estos casos se caracterizaban por la
presencia de distintas infecciones (especialmente neumonias) o tumores malignos, como el

sarcoma de Kaposi (Bloch, 1999).

Para conocer y controlar la epidemia, el Centro de Control de Enfermedades de los Estados

Unidos (CDC) se abocd a la identificacion de poblaciones de riesgo. Encontrd que una varie-

8 Un ministro “plenipotenciario”, es una persona enviada por un Estado al extranjero (generalmente en reunio-
nes internacionales) con plenos poderes para resolver un asunto.

84 Maés tarde se descubri6 que se habian presentado casos en Estados Unidos desde 1978, y que previamente, dis-
tintas personas habian padecido la enfermedad en Inglaterra, Haiti y Africa.
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dad de personas estaban en riesgo de contraer la enfermedad: hombres homosexuales o bi-
sexuales, usuarios de drogas por via intravenosa, receptores de transfusiones de sangre o de
transplantes, nifios nacidos de madres infectadas y personas que por su trabajo, estaban ex-
puestos a los fluidos de personas que habian contraido el virus (por ejemplo, trabajadores

de la salud)®.

Como en muchas ocasiones los casos de sida podian ser clasificados en varios grupos a la
vez, el CDC jerarquizo los factores de riesgo, lo que permitié contar con un criterio comun
entre los equipos de investigacion para incluirlos en una sola categoria. En esta jerarquia, la
identidad sexual y el comportamiento frente al uso de drogas ocuparon los primeros lugares
de modo que, “como resultado de esta logica de clasificacion utilizada por el CDC, cualquiera
gue fuera gay o usara drogas por via inyectable en los Estados Unidos o en los paises indus-
trializados fue identificado como un miembro de un grupo de riesgo, independientemente
de que sostuviera alguna practica que lo expusiera a la transmision del VIH” (Glick Schiller y
otros, 1994:1338). Esta construccién sobre los grupos de riesgo tuvo consecuencias negati-
vas: los primeros esfuerzos de control de la epidemia se concentraron en estas poblaciones,
soslayando la importancia de efectuar acciones preventivas sobre la poblacion general, que,
por su localizacion geografica y sus comportamientos, podia estar expuesta a contraer y

transmitir el virus.

Las acciones preventivas basadas en la construccidon de grupos de riesgo eran coherentes
con el criterio de focalizacidn que orientaban las politicas sanitarias. Asimismo, la importan-
cia dada por el paradigma neoliberal a la responsabilidad de los individuos en el cuidado de
la salud contribuy6 a que se profundizara la estigmatizacion las personas cuyos comporta-
mientos eran considerados desviados (como la homosexualidad o el uso de drogas) que co-
menzaron a ser percibidos como personas promiscuas y sin familia, responsables de la

transmisién del VIH. Finalmente, el sida fue considerado como una enfermedad de grupos

8 Cuando se identifico el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) se encontré que tenia alta concentracién en
la sangre, semen o fluidos vaginales de las personas infectadas, y en menor medida, en la leche materna. De mo-
do tal que las situaciones mas frecuentes de exposicion a la transmision del virus son: la transfusién de sangre no
controlada, el uso compartido de material cortante (en préacticas comunes en medicina y odontologia, en tatuajes
y en el uso de drogas, especialmente por via inyectable) y las relaciones sexuales sin uso de preservativos. El vi-
rus puede transmitirse de madre a hijo durante el parto cuando no se efectla el tratamiento médico adecuado.
Asimismo, se recomienda evitar el amamantamiento, cuando la madre vive con VIH (Guia “Vivir en positivo”
del Ministerio de Salud de la Nacion. Disponible en: http://www.M.S.A.S..gov.ar/sida/pdf/otras-publi/guia-vivir-

en-positivo.pdf )
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marginales, distantes culturalmente, lo que contribuyd a la expansion de la epidemia (Glick

Schiller y otros, 1994; Barreda, 1996).

5.1 El debate en torno ala cuestidn de las drogas y la modificacion
de la legislacion penal

En Argentina, el debate sobre la modificacion de la legislacién sobre drogas estuvo precedi-
do de una campafia medidtica que vinculd el consumo de sustancias ilegales con la expan-

sién del narcotrdfico y al incremento de la drogadiccion, especialmente entre los jévenes:

“Luego de muchos proyectos tendientes a sustituir la ley 20.771, en noviembre de
1989 se dictd la ley 23.737. Su sancion estuvo precedida de una persistente campafa
en los medios de comunicacion sobre la gravedad del problema de la drogadiccion, el
aumento y la extensién del consumo, especialmente entre las franjas etarias mas
jovenes y el peligro que supone el trafico organizado. Durante los ultimos dos afios,
los medios politicos enfatizaron la dimensién internacional del narcotrafico y el peli-
gro de que el pais dejase de ser un lugar de transito para convertirse en un centro de
consumo, dominado por los carteles colombianos. El problema se convirtié asi en un

tema de preocupacién de primer orden” (Virgolini, 1989:721).

Los discursos sobre la importancia de controlar la demanda de drogas se basaban en la ne-
cesidad de proteccion frente a dos amenazas: la expansion la epidemia de VIH-sida y del
narcotrafico y su posible injerencia en la politica local. Estas ideas constituyeron el nucleo de
los argumentos de las posturas prohibicionistas en el debate sobre la modificacién de la le-

gislacién penal sobre drogas. Como lo relaté el politélogo argentino Guillermo Aureano:

“los diputados hablaron de la relacion sida-drogas y acusaron a los consumi-
dores de propagar la infeccion por VIH, una enfermedad que es la causa prin-
cipal del déficit fiscal de los Estados Unidos. Esto constituia, a sus ojos, una
razén mas para incriminar el uso personal de estupefacientes” (Aureano,

1998, s/n, citado en Touzé, 2006:62).
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Los legisladores que sostenian posturas despenalizadoras, retomando los fallos Bazterrica y
Capalbo® de la Corte Suprema de Justicia, sefialaron que la sancién de la tenencia de dro-
gas ilegales para consumo personal podia resultar un obstaculo para el acceso de los consu-
midores a los servicios de salud y por ende, para efectuar acciones preventivas y asistencia-
les oportunas para evitar la expansion de la epidemia de sida. Por otra parte, advirtieron que
una medida de ese tipo significaba en los hechos, la incriminacion del consumo de drogas, lo
que afectaba la garantia de la intangibilidad de las acciones privadas del Art. 19 de la Consti-
tucion Nacional, ya que la practica era de tipo privado y no perjudicaba a terceros. A pesar
de estos argumentos, ciento cinco diputados sobre ciento veintisiete votaron a favor de pe-

nalizar la tenencia de drogas para consumo personal (Touzé, 2006).

5.1.1 El uso de drogas como delito y como enfermedad

Las penas por tenencia de drogas para consumo personal se establecieron en un rango de un
mes a dos afnos de prision, pero se establecio un trato diferencial para aquellos que experi-
mentaban con las drogas y para quienes fueran dependientes. En el primer caso, el juez pod-
ia disponer de una medida de seguridad educativa, alternativa a la pena de prisidn, que con-
sistia en el cumplimiento de un programa educativo de una duracidon minima de tres meses,
acerca del comportamiento responsable frente al uso y la tenencia de estupefacientes (Art.
21). Si por el contrario, el tenedor dependia fisica o psiquicamente de las drogas, el juez pod-
ia ordenar una medida de seguridad curativa por el tiempo necesario para su rehabilitacion.
Si durante el proceso judicial, se encontrase semiplena prueba de la culpabilidad del acusa-
do, podia suspenderse el tramite del sumario, si el tenedor prestaba su consentimiento para
la aplicacion de la medida. Si el tratamiento resultaba satisfactorio el tenedor era eximido de
las sanciones penales, pero si luego de dos afios, se comprobaba que por su falta de colabo-
racion, el tratamiento habia resultado ineficaz, se podia aplicar la pena o proseguir con el

proceso judicial, segun el caso (Art. 16, 17, 18).

% En agosto de 1988, la Corte Suprema, en los Fallos “Bazterrica” y “Capalbo” habia declarado inconstitucional
la prohibicion de la tenencia de drogas para consumo personal. En los fallos, se sefiald que no existian estudios
cientificos que probaran una vinculacién necesaria entre uso de drogas y peligrosidad social de los consumidores
y que la estigmatizacion de los usuarios podria reforzar conductas negativas.
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El diagnodstico de dependencia significd la des-responsabilizacion de los usuarios, en base a
la idea (presente en el discurso psiquidtrico) de que su conducta era controlada por las dro-
gas. De esta manera, se afirmd la nocién de los usuarios de drogas como sujetos irresponsa-
bles, legitimando la intervencion de un poder superior y externo a ellos para obligarlos a
mantenerse aislados de las sustancias ilegales y someterse a tratamientos. Esta concepcién
sobre los usuarios de drogas no daba lugar a la discusion sobre si la imposicién judicial de la
atencién sanitaria afectaba el derecho a la autonomia, debido a que sostenia que eran inca-
paces para efectuar practicas de cuidado, en un contexto en el que la incapacidad de los
usuarios de drogas para disponer de sus acciones se imbricé con el discurso sobre su peligro-

sidad para la seguridad publica (Touzé, 2006).

La posibilidad de efectuar el pasaje de un trato culpabilizador a uno rehabilitador se definia
en la interaccién del juez, los peritos (especialmente los médicos psiquiatras) y los mismos
usuarios, quienes, para evitar las penas debian reconocerse como dependientes y asumir el
compromiso de efectuar un tratamiento médico. Pero la respuesta hacia el problema volvia
a ser culpabilizadora si los usuarios volvian a ser procesados por tenencia de estupefacien-
tes, ya que las medidas de seguridad educativa o curativa podian ser aplicadas sélo una vez.
Lo mismo ocurria si el usuario interrumpia o no concluia el tratamiento, de modo tal que la
responsabilidad por el éxito de las intervenciones terapéuticas (que referian al logro de la
abstinencia por un tiempo prolongado) recaia sélo sobre el usuario de drogas, minimizando
otros condicionantes del proceso de atencién (como la accesibilidad® a los centros asisten-
ciales, la adecuacién de la oferta del servicio a las necesidades de los usuarios o los cambios

en sus condiciones de vida).

La penalizacidn de la tenencia de drogas para consumo personal legitimd las posiciones que
consideraban al uso de drogas como un problema juridico y moral, pero la inclusion de las
medidas alternativas a la pena reconocié la incumbencia de la Medicina en el tratamiento de
los usuarios. La coexistencia del discurso moral-juridico y sanitario en el texto de la ley
23.737 mostrd que la definicion del problema del consumo de drogas estaba en discusién al

momento de sancidn de la ley. Es posible comprender la fluidez en la nominaciéon de una

®7 La accesibilidad al sistema de salud se define como el vinculo que se construye entre los sujetos y los servi-
cios. Este vinculo surge de una combinatoria entre “las condiciones y discursos de los servicios y las condiciones
y representaciones de los sujetos y se manifiesta en la modalidad particular que adquiere la utilizacion de los
servicios” (Stolkiner y otros, citada en Comes, 2003:04).
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conducta como pecado, delito o enfermedad si se tiene en cuenta que tanto el delito como
la enfermedad son construcciones sociales utilizadas para designar la anormalidad. En las
sociedades modernas, los procesos de medicalizacion de la vida®® expresan el creciente po-
der de la Biomedicina por sobre otras instituciones como la medicina tradicional, la religion

o la justicia para definir y tratar diferentes problemas sociales®® (Conrad, 1982).

Para Parsons (1982) el delito y la enfermedad difieren en el grado de responsabilidad que se
le atribuye al sujeto en la transgresién de las normas: en el delito, la conducta es considera-
da intencionada, mientras que en la enfermedad no interviene la voluntad del sujeto. En es-
te esquema, el concepto de responsabilidad es central, ya que para ser tratados como en-
fermos, los sujetos deben cumplir con un rol asignado socialmente: es decir, considerar que
su estado es indeseable, desear su recuperacion y someterse a las indicaciones médicas’®. El
cambio en la conceptualizacién de la conducta anormal implica un cambio en el tipo de san-
ciones que recaen sobre ella y de los agentes encargados de su control (Conrad, 1982). Des-
de la Modernidad, la Psiquiatria se ha constituido en la disciplina encargada de distinguir
entre delito y enfermedad en la transgresion de las normas. En base a esta distincién, se cas-
tiga al criminal para encauzarlo y aquellos que son definidos como enfermos mentales pue-

den ser relevados de obligaciones para que puedan iniciar un tratamiento.

Sin embargo, la definicidn social de un problema como enfermedad no excluye que sea ob-
jeto de construcciones de significado que culpabilizan a los sujetos por contraer o propagar
la enfermedad -especialmente, como sefiala Sontag (1989), de aquellas que son considera-
das misteriosas, intratables y asociadas a la muerte- como lo muestra la persistencia de la
idea de culpa, castigo divino y perversion moral en las representaciones sociales acerca de la
epidemia del VIH-SIDA y de las personas que viven con VIH, que impregnaron el debate so-

bre la sancidn de la ley.

%8 \/er pag. 10.

% A fines de 2010, en la discusion sobre la despenalizacion de la tenencia de drogas para consumo personal se

puso en cuestion la intervencion del aparato represivo en el control del consumo personal de drogas, sefialando
que se trataba de un problema de tipo sanitario (Galante y otros, 2012).

" Conrad (1982) advierte que en esta construccion, esta implicita la idea de considerar a la Medicina como una
disciplina de control social.
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5.1.2 La atencion sanitaria del problema

La ley 23.737 determind que la autoridad sanitaria nacional o provincial debia efectuar una
lista de instituciones en las que podia llevarse a cabo la medida de seguridad curativa. Estas

instituciones debian cumplir con los siguientes requisitos:

e Conduccion profesional reconocida.
e Evaluacidn periddica externa.
e Estar registradas oficialmente y con habilitacidn por la autoridad sanitaria nacional o

provincial.

El Art. 19 establecié que el tratamiento debia estar dirigido por un equipo de técnicos y
abordar “los aspectos médicos, psiquiatricos, psicoldgicos, pedagdgicos, criminolégicos y de
asistencia social, pudiendo ejecutarse en forma ambulatoria, con internacién o alternativa-

mente, segun el caso”.

La aclaracion legal sobre el tipo de instituciones que podrian prestar tratamientos adecuados
parece haber tenido relacion con la heterogeneidad del campo de la atencién por uso de
drogas en el pais, que no sdlo incluia a establecimientos habilitados por las autoridades sani-
tarias nacionales y provinciales (y por ende, constituidos por profesionales con formacion
académica), sino también por una variedad de instituciones gestionadas por los propios
usuarios, como los grupos de autoayuda, las comunidades de vida y las comunidades terap-
éuticas. Si bien la ley no impidié el funcionamiento de estas organizaciones, consideré como
validas solo a aquellas que se sometieran al control estatal y que fueran conducidas por pro-

fesionales certificados académicamente.

La aplicacion de las medidas alternativas a la pena por tenencia de estupefacientes requer-
ian de la articulacidn entre los poderes judicial y ejecutivo, y entre distintas areas de gobier-
no. Esta funcion seria desempefiada por la SE.DRO.NAR., que habia reemplazado a la CON-

CONAD en materia de politicas de drogas durante el gobierno de Menem.
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5.2 La SE.DRO.NAR.

La creacion de la SE.DRO.NAR. se ligd a la politica exterior de los Estados Unidos, que reco-
mendé a los gobiernos latinoamericanos unificar en un solo organismo estatal, el control de

la oferta y de la demanda de drogas ilegales (Touzé, 2006).
El objetivo de la SE.DRO.NAR. fue:

“asistir al Presidente de la Nacidn en todo lo atinente a la programacién de la fiscali-
zacion, el control y la legislacion de la lucha contra el trafico ilicito y el uso indebido
de drogas, estupefacientes y psicotrdpicos en la coordinacidn de las politicas naciona-

les y su relacion con la politica exterior en la materia” (Art. 2, Decreto 271/89).

La creacion de la SE.DRO.NAR. implico la transferencia del presupuesto y personal destina-
dos a la atencion del problema de las drogas desde el Ministerio de Salud y Accion Social
hacia una Secretaria de Estado que dependia directamente de Presidencia de la Nacion. En
los considerandos del Decreto, se explicd que este cambio se debia a la conveniencia de con-
tar con “un organismo idéneo en el maximo nivel de decisidon gubernamental para que pue-
da establecer una efectiva coordinacion con los otros poderes del Estado y los organismos
nacionales competentes” para programar las medidas destinadas al control de la oferta y la
demanda de drogas. Pero este pasaje no sélo respondia a la necesidad de brindar direccio-
nalidad y coherencia a las acciones de los tres poderes del Estado y de las distintas areas del
gobierno nacional ocupados del tema, también significaba un cambio en la concepcidon del
problema: desde un enfoque predominantemente sanitario y social hacia la consideracién
de que la asistencia sanitaria estaba ligada a la persecucion del narcotrafico, concepcién que

fue congruente con los lineamientos de la ley 23.737.

Casi dos afios después de la creacion de la SE.DRO.NAR., el Decreto 649/91 preciso los obje-

tivos especificos de la institucion:

- Elaborar politicas y planificar estrategias para la lucha contra el uso indebido de estupe-

facientes y sustancias psicotropicas.
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- Intervenir en la elaboracién de proyectos legislativos, en la promocion de estudios técni-
cos y sociales y en la formacién de recursos humanos especializados, brindando asisten-
cia técnica a otros poderes del Estado.

- Implementar el cumplimiento de los tratados internacionales.

En el mismo decreto se definid la estructura organizativa de la SE.DRO.NAR., que se con-
formo por las Subsecretarias de Planeamiento, Control y Legislacién, y de Prevencion y Asis-

tencia. Los objetivos de la Subsecretaria de Prevencién y Asistencia eran:

1. Disefar, promover y apoyar el desarrollo de planes y programas de caracter nacional
referentes a la prevencidn, tratamiento, rehabilitacién, reinsercidn y accién social en
el campo del uso indebido de drogas, con la cooperacién publica y privada.

2. Coordinar las actividades y programas de prevencién, asistencia, investigacién, do-
cencia y formacion de recursos humanos a nivel nacional, provincial y municipal,
identificando modelos y metodologias de avanzada para los procesos de intervencion
social en esta materia.

3. Asesorar a las autoridades competentes del ambito nacional, provincial y municipal
respecto de las acciones que corresponda emprender para efectuar un adecuado
cumplimiento de la normativa vigente en lo referente a las medidas preventivas y cu-

rativas del uso indebido de drogas (Anexo Il).

La formulacion de estos objetivos parecian priorizar las funciones de coordinacion de las
politicas de drogas y de asesoramiento a las distintos organismos gubernamentales por so-
bre la implementacién directa de programas de asistencia. Aun asi, la SE.DRO.NAR. imple-

mentd un programa asistencial, que siguio los principios de la reforma del sistema de salud.

5.2.1 El Programa de Subsidio para Asistencia Individual en el Trata-
miento de Adictos con Internacion en Institutos No Gubernamentales

La creacion de programas asistenciales por parte de la SE.DRO.NAR. respondié al crecimien-
to de la demanda de tratamiento en los "90, que parecié verse impulsada no sélo por los

cambios en los patrones de uso de drogas (entre los que pueden mencionarse la visibilidad
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del consumo de cocaina por via inyectable a partir de la epidemia de VIH) sino también por

la implementacién de las medidas de seguridad curativa de la ley 23.7377".

En 1992, la SE.DRO.NAR. cred el Programa de Subsidio para Asistencia Individual en el Tra-
tamiento de Adictos con Internacidn en Institutos No Gubernamentales. El programa consist-
ia en el subsidio a personas sin cobertura de obra social para que efectuaran tratamientos
en ONGs contratadas por la SE.DRO.NAR., que debia controlar calidad de las prestaciones.
Los subsidios tenian que otorgarse cuando “no se pueda disponer de una institucion oficial o
carezca ésta de vacantes” (Resolucidon 41/92, Anexo |, introduccién). De esta manera, el Pro-
grama constituia una oferta de servicios de asistencia por uso de drogas complementaria a la
del subsector publico que continuaba en el ambito del Ministerio de Salud y Accion Social.
Los “asistidos y algun familiar responsable” debian firmar un contrato con la SE.DRO.NAR.,,
en el que se debia prever la “posible caducidad del compromiso pactado, a efectos de per-
mitir que la Secretaria pueda prescindir de una prestacién cuando lo considere conveniente”
(Resolucién 41/92, Anexo |, introduccidn). El subsidio tenia una duracion de seis meses y

podia renovarse sélo una vez.

El Comité de Ayuda Asistencial (nombrado en mayo de 1992 por la Resolucidn 81/92) debia

I “"

otorgar los subsidios en base a la evaluacion del “compromiso adictivo” y la capacidad

econdmica del solicitante. Era interdisciplinario y estaba compuesto por una asistente so-

1”2, una abogada, un contador y un psicélogo forense. El Comité constituia una puerta de

cia
entrada del programa, ya que se ocupaba de evaluar la situacion de los usuarios y determi-

nar el tipo de trayectoria que efectuarian en su proceso de atencién (Testa, 1995).

La Direccidn de Asistencia de la SE.DRO.NAR. debia evaluar el plan de tratamiento, monito-
rear la atencidn que recibian los usuarios y evaluar la conveniencia de traslados y egresos.
El Comité debia fiscalizar su accionar, elaborar informes periddicos acerca de la situacién de
las personas atendidas y coordinar las relaciones con el Poder Judicial (sobre todo para ga-

rantizar el cumplimiento de la medida de seguridad curativa de la Ley 23.737).

™ Entre 1987 y 1997 la poblacién carcelaria aumentd en un 132%. En cuanto a las personas detenidas por la ley
de drogas, se pasé de 665 en 1992 a 1038 en 1994 (Rossi y Touzé, 1997:192).
"2 Titulo mencionado en el texto de la asignacion de cargo de la Resolucion.
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El programa establecid algunos criterios de inclusidon de las ONGs que tendian a regular la

Ill

atencién: la SE.DRO.NAR. podia evaluar la modalidad de tratamiento y el “esquema tedrico”
de la institucion, la cantidad de personal y su idoneidad, la concordancia entre los fines pro-
puestos y el sistema de atencion utilizado, la adecuacion de la infraestructura edilicia al ser-
vicio propuesto y el modo en que se registraban las historias clinicas (Resoluciéon 41/92,

Anexo |, introduccion).

La evaluacidn de cada institucion permitiria encuadrarlas en una modalidad asistencial (el
decreto no especificaba cudles eran) y determinar si era posible firmar un Acta de Compro-
miso en el que se fijarian los derechos y obligaciones de la Secretaria y de las ONGs. En for-
ma previa a la firma del acta, las ONGs debian presentar las habilitaciones que correspondie-
ran por parte de las autoridades sanitarias, nacionales o provinciales, segun el ambito de
aplicacion. Asimismo, el decreto establecia el derecho de la SE.DRO.NAR. a rescindir el con-
trato, “en el caso de considerar vulnerados los intereses del Estado y/o de los pacientes be-
neficiarios”. El Comité de Ayuda Asistencial tenia la funciéon de evaluar “las condiciones
técnico-profesionales de las instituciones”, su funcionamiento y el cumplimiento de las actas

de compromiso (Resolucion 41/92, Anexo |).

La SE.DRO.NAR. debia supervisar periédicamente, en conjunto con las autoridades de cada
institucion, los criterios de tratamiento y el cumplimiento de los objetivos que fijara, procu-
rando que la tarea asistencial se complementara con el trabajo en el contexto social del be-
neficiario del programa, para lograr “un correcto desarrollo e integracion del mismo a su

III

ambito laboral, tendiendo a utilizar los recursos que la comunidad ofrece para él” (Resolu-

cidén 41/92, Anexo 1).

El Programa de Subsidios se complementé con un programa destinado a brindar ayuda
técnica y financiera a entidades de la sociedad civil dedicadas a la prevencion y asistencia

por uso de drogas (Lestelle, 1994, citado en Touzé, 2006).

De este modo, la Secretaria definid su rol como financiadora y fiscalizadora de los servicios
de asistencia. Entre sus atribuciones, se establecieron las de: orientar el tratamiento, dispo-
ner el ingreso y ordenar el traslado o egreso de los beneficiarios, pudiendo efectuar inspec-
ciones in situ del desempefio institucional. Para las CT, la inclusidn en el Programa de Subsi-

dios de la SE.DRO.NAR. represento contar con el reconocimiento estatal a su capacidad para

78



el tratamiento residencial de los usuarios de drogas, que afianzd su posicion en el campo
sanitario. De esta manera, las CT se conformaron como actores relevantes en el espacio

publico no estatal (Bresser Pereira, 2004).

El programa asistencial de la SE.DRO.NAR. profundizé la fragmentacién y la estratificaciéon
(propia del sector salud) de la atencidn por uso de drogas, al constituir una nueva oferta
asistencial focalizada en las personas de bajos recursos. Pero su rol en la normatizacion y fis-
calizacidn de los servicios de asistencia por uso de drogas se amplié con la sancién de la ley
24.455, que establecio que las obras sociales estaban obligadas a cubrir la atencién del VIH-

siday el uso de drogas.

5.2.2 La ampliacion de la cobertura sanitaria por uso de drogas y la regu-
lacion de la asistencia

La ley 24.455 no sélo garantizé el derecho a la asistencia por VIH-sida y uso de drogas por
parte de las obras sociales, sino que también asegurd el cumplimento de la medida de segu-
ridad curativa de la ley 23.737. Un afio después, con la sancidén de la ley 24.754, esta disposi-
cién incluyo a las empresas de medicina prepaga. De este modo, la legislacion sanitaria in-

corporo la intromisidn del poder punitivo en el campo de la atencidn por uso de drogas.

La fiscalizacién de las obras sociales y prepagas en el cumplimiento de los programas asis-
tenciales quedd a cargo de la Secretaria de Politicas de Salud y Regulacién Sanitaria, depen-
diente del Ministerio de Salud y Accidn Social, que debia disponer las condiciones de acredi-
tacién y categorizacion de los prestadores (Decreto 580/95). En la elaboracién de los pro-
gramas de atencién por VIH-SIDA, el Ministerio deberia tener en cuenta al Programa Nacio-
nal de Lucha contra los retrovirus del humano y SIDA, y en el caso de la asistencia por droga-
dependencia a la SE.DRO.NAR. Esta disposicidn posibilité que la Secretaria tomara la iniciati-
va en la elaboracién de normas tendientes a regular la calidad de los servicios de asistencia

por uso de drogas.

Las Normas minimas de habilitacion de establecimientos preventivos asistenciales en dro-

gadependencia

En mayo de 1995 el Ministerio de Salud y Accidn Social (MSyAS y la SE.DRO.NAR., en conjun-

to con autoridades provinciales y nacionales, elaboraron la Resolucién Conjunta 160/95 y
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3/95: “Normas minimas de habilitacién de establecimientos preventivos asistenciales en
Drogadependencia”, para conformar la lista que debia ser consultada por los jueces para dar

cumplimiento a la medida de seguridad curativa.

Los Establecimientos Preventivos Asistenciales en Drogadependencia se definieron como:
“aquellos en los que se realizan actividades de admisidn, diagndstico, recepcidn, aco-
gida, orientacion, desintoxicacidn, deshabituacién, rehabilitacién y reinsercién del
drogadependiente, asi como cualquier otra medida terapéutica tendiente a mejorar
su estado fisico, psicoldgico o social, ya sea en forma ambulatoria o en el régimen de

internacion” (Art. 1).

Las fundaciones, sociedades u asociaciones debian contar con los estatutos legales autori-

zados por la Inspeccidén General de Justicia.

Los equipos de asistencia debian ser interdisciplinarios y brindar “atencidn integral, asisten-

III

cial y social”. Los establecimientos debian contar con un médico psiquiatra en caracter de Di-

III

rector Técnico (debia definir la “estrategia asistencial”) y un médico o psicélogo como Direc-
tor del Programa psicoldgico asistencial (a cargo de la organizaciéon, planeamiento, estrate-
gias, planificacién y supervisidon del programa psicoldgico-asistencial). El resto de los profe-

sionales del equipo debian estar matriculados (Art. 2).

Un aspecto importante regulado por las normas estuvo destinado a la atencion de la salud
de los usuarios de drogas: se exigio que los residentes se efectuaran un examen médico al
ingresar a la institucién y reiterarlo en forma periddica; que los establecimientos presenta-
ran el programa terapéutico ante la Secretaria de Salud y la SE.DRO.NAR.; que firmaran un
convenio escrito con un servicio de emergencias y con un centro sanitario y que cumplieran
con las normas de bioseguridad en relacién a enfermedades infecto-contagiosas (especial-
mente Hepatitis B y HIV). Asimismo, se establecid la obligatoriedad de confeccionar distintos
registros (historias clinicas, libro de ingresos y egresos, libro de guardia, fichas epidemioldgi-

cas) que podian ser utilizados como insumos en los procesos de auditoria.

Las normas exigian una mayor formalizacion del espacio institucional (a través de la perso-
neria juridica y las habilitaciones municipales), de las relaciones entre los profesionales (de-

finiendo jerarquias y funciones); de la institucidn con el Estado (a través la relacién con el sis-
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tema judicial, con el Ministerio de Salud y con la SE.DRO.NAR.) y de los procedimientos de
atencion de los usuarios. El cumplimiento de estas normas tendia a burocratizar las institu-
ciones y podia producir cambios importantes si eran aplicadas en organizaciones de tipo
creativas o ingenieriles, como las comunidades terapéuticas poco profesionalizadas (Testa,
1995)73. De todos modos, aunque la definicion de los establecimientos preventivos asisten-
ciales permitia incluir una variedad de instituciones que brindaban atencién por uso de dro-
gas, los requisitos relativos a la composicion de los equipos de asistencia fortalecian la legi-
timidad del modelo biomédico, excluyendo los modelos alternativos, como los que se basa-
ban en la autoayuda, la potencialidad del grupo de pares o la comunidad religiosa (como los
Programas de 12 Pasos, las llamadas granjas evangélicas o las comunidades terapéuticas no

profesionalizadas).

"3 \fer pag. 13.
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Capitulo 6 La regulacion de la asistencia por uso de drogas

A fines de la década del "90, los organismos internacionales de financiamiento promovieron
una segunda etapa en el proceso de reformas estatales en América Latina, las reformas
hacia adentro que fueron anunciadas como un proceso destinado al fortalecimiento institu-
cional, a la desburocratizacidn, la capacitacion del personal, la incorporacion de tecnologia y

a la vigencia de la carrera del funcionario publico (Ozlak, 1999).

En la misma época, los Estados miembros de la CICAD acordaron, en Buenos Aires, la “Estra-
tegia Antidrogas en el Hemisferio” que afirmé la vigencia del prohibicionismo en la orienta-
cién de las politicas de drogas en América Latina. Estas politicas, de alcance regional, impul-
saron la redefinicion de la incumbencia de la SE.DRO.NAR. en la coordinacién y programa-

cién de las politicas de drogas.

6.1 La segunda Reforma del Estado

En 1996, el gobierno nacional anuncié la Segunda Reforma del Estado. El comienzo de una
nueva etapa en el proceso de reformas reconocia distintas fuentes. Por una parte, se men-
ciond la necesidad de adecuar las estructuras y los procedimientos gubernamentales a los
postulados de la nueva Constitucional Nacional, sancionada en 1994, pero también se reco-
nocid que el aparato estatal debia modificarse para afrontar las crisis internacionales, encar-

nada en el verano de 1995 por el llamado efecto tequila (Bozzo y Lépez, 1999).

Las reformas estatales representaban una condicionalidad del financiamiento externo, lo
gue explicaba su persistencia en la agenda publica. En 1997, un informe del Banco Mundial
sobre la situacién en Argentina, promovio la profundizacion de las reformas, sefialando la
importancia de la reconstruccion del Estado. Al respecto, Ozlak (1999) reflexiona que cuando

el Banco Mundial propuso reconstruir aquello que habia recomendado reducir, reconocio

" Entre el segundo y el cuarto trimestre de 1995 la economia argentina entro en recesion. Aunque una intensa y
prolongada sequia habia afectado la produccion, los desencadenantes del proceso recesivo se encontraron en la
devaluacion de la moneda mexicana sobre los mercados de capital y, en el plano doméstico, en la incertidumbre
generada sobre la continuidad del programa econdmico (Fuente: “La Economia Argentina en 1995”, Ministerio
de Economia. Disponible en: http://www.mecon.gov.ar/informe/infor16/introduc.htm

82


http://www.mecon.gov.ar/informe/infor16/introduc.htm

que el desmantelamiento del Estado habia vaciado la escena publica y desgarrado el tejido
social, comprometiendo la gobernabilidad. En efecto, la primera reforma del Estado habia
tenido consecuencias negativas: la eliminacion de unidades importantes para el desarrollo
de las funciones estatales y el sobre-dimensionamiento (sobre todo en personal) de otras;
los pocos recaudos tomados en las privatizaciones de empresas publicas afectaron la capaci-
dad estatal de regularlas, la descentralizacion de servicios sin transferencia de recursos
comprometio la capacidad de las provincias para gestionarlos y la exclusion de actores rele-
vantes en el proceso de reforma (Congreso, ONGs, érganos de fiscalizacion, etc.) aument? la
debilidad frente al poder econémico. Asimismo, la inflexibilidad en la aplicacion de las rece-
tas del Fondo Monetario Internacional (FMI) obstaculizaron las correcciones en la orienta-

cién de las politicas, recomendadas por el mismo organismo.

En Argentina, la ley 24.629 y los Decretos Reglamentarios 558/96-660/96 establecieron los
objetivos de la reforma, que no se diferenciaron de la reinvencion del gobierno en Estados
Unidos: orientacién al ciudadano, responsabilidad por resultados, contratos por objetivos,
definicion de estandares de calidad, incentivos al desempefo, capacitacion permanente,
transparencia en la gestién publica. La Segunda Reforma del Estado tuvo un alcance limita-
do, mostrando que la segunda etapa de las reformas era mas dificil que la primera, ya que

no se trataba de achicar el Estado, sino de mejorarlo (Ozlak, 1999).

La intervencion del Estado en el mercado de salud: el Programa Médico Obligatorio

Para los tedricos de la reforma del Estado, debia garantizarse la provisién de servicios sanita-
rios en base al criterio de igual acceso a igual necesidad (posicion denominada igualitarismo
especifico), aunque comenzd a ganar consenso la idea de que el derecho a la asistencia de
los ciudadanos deberia referirse a un nivel basico de servicios y prestaciones (Stiglitz, 1992,

citado en Alonso, 1999).

Siguiendo estas ideas, a mediados de 1996, el Ministerio de Salud y Accidn Social mediante
la resolucion 247/96 aprobd el Programa Médico Obligatorio (PMO), que contenia el conjun-
to de prestaciones minimas que debian otorgar la totalidad de las obras sociales sindicales,
estableciendo topes para los copagos (pagos a cargo de los beneficiarios). Por medio de la
ley 24.754 de 1997 se establecid que las empresas de medicina prepaga debian cumplir con

el PMO, lo que representd tanto un avance en su regulacién como un punto de convergencia
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en el sistema, que tendia a facilitar la competencia entre los prestadores (Alonso, 1999). Es-
tas politicas no sélo estaban destinadas a establecer estandares minimos de acceso a las
prestaciones, sino también a lograr una mayor concentracion del sector en un nimero me-
nor de entidades, ya que aquellas que no lograran financiar el PMO debian fusionarse con

otras (Panadeiros, 2001).

El establecimiento del PMO se proponia superar las desigualdades de las prestaciones entre
distintas entidades y permitir que la regulacion estatal se concentrara en la calidad de las
practicas que se efectuaban. Pero la posibilidad de que los beneficiarios con mayores ingre-
sos compraran planes diferenciales contribuyd a una mayor dualizacion del sistema y a cues-
tionar el esquema de solidaridad segmentada del seguro social. De modo que el PMO definid

un paquete minimo antes que igualitario (Alonso, 1999).

En este proceso, resulta significativo recordar la lucha que tuvieron que llevar adelante las
personas que vivian con VIH/sida en los ‘90 para acceder a la cobertura sanitaria, que
mostré que la declaracion de la obligatoriedad de la prestacion de ciertos servicios no ga-
rantiza, por si misma, su provisiéon. A pesar de la sancion de la ley 24.455, a mediados de los
‘90, las obras sociales sindicales no siempre otorgaban las prestaciones por VIH. Para 1996,
el presupuesto del Programa Nacional de SIDA resultaba insuficiente para brindar una cober-
tura adecuada’. Ante la situacion, numerosas ONGs presentaron recursos de amparo colec-
tivos ante la Justicia, que sentencié que el Ministerio de Salud de la Nacion debia otorgar la
cobertura total de medicamentos, tratamiento y diagndstico a todas las personas con
VIH/Sida (Bianco y otros, 1999). Finalmente en abril de 1997, la Administracion Nacional del
Seguro de Salud (ANSSAL) brinddé apoyo financiero para la cobertura de los tratamientos por
uso de drogas y VIH-SIDA por parte de las obras sociales y prepagas y establecié valores para
las prestaciones del tratamiento por uso de drogas76 (Resolucién ANSSAL 709/97). Asimismo,
en 1998, el presupuesto se incrementd notablemente y se regularizé el suministro de medi-

camentos (Bianco y otros, 1999).

"> En ese afio, el nimero de personas con VIH se habia incrementado notablemente y se habian difundido los be-
neficios de las terapias antirretrovirales, que tenian un costo elevado (Bianco y otros, 1999).

"® Estas prestaciones eran: practicas de consulta y orientacién, médulos de 4 y 8 horas en hospital de dia, trata-
miento en hospital de noche, internacién psiquidtrica para desintoxicacion e internacion en comunidades terapéu-
ticas debidamente autorizadas.
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La estrategia antidrogas en el Hemisferio

En la sesién de la CICAD de 1996, efectuada en Buenos Aires y organizada por la
SE.DRO.NAR,, los Estados participantes aprobaron por unanimidad el documento “Estrategia
Antidrogas en el Hemisferio”. Los Estados reconocian la necesidad de la cooperacién inter-
nacional, teniendo en cuenta los mecanismos establecidos por la Convencién de Viena de
1988. La CICAD y el Programa de las Naciones Unidas para la Fiscalizacion Internacional de

Drogas se comprometieron a asistir financieramente a los paises que lo solicitaran.

En el punto 3 del documento se advirtié que las drogas ilicitas y las sustancias controladas
(como el alcohol, tabaco, psicofarmacos, inhalantes), "asi como los delitos conexos (...) cons-
tituyen una seria amenaza para la salud e integridad de la persona humana y para el normal
desarrollo de los pueblos, al tiempo que imponen enormes costos sociales, econdmicos y
politicos a los Estados". Se explicd, en el punto 12, que “la demanda sigue siendo una pode-
rosa fuerza que impulsa la produccion y el trafico de drogas". De esta manera, en consonan-
cia con los postulados de la Guerra contra las Drogas, se reafirmé el enfoque que considera-
ba al uso de drogas como una amenaza a la salud publica y al usuario de drogas como base
social del narcotrafico. Las politicas debian ser “integrales”, es decir, que debian incluir al
mismo tiempo, acciones de control de la oferta y la demanda de drogas, definiciéon que for-
talecia la unificacion de esas funciones en una sola unidad gubernamental, como la
SE.DRO.NAR. Al respecto, se establecié que los organismos nacionales de control de las dro-
gas debian coordinar la planificacién y ejecucién de los planes antidrogas, que debian incluir
las dreas de "prevencion, asistencia, desarrollo alternativo y aplicacién de la ley" (punto 4 y

5).

En el plano de la reduccion de la demanda, la Estrategia Antidrogas en el Hemisferio reco-
mendé que los programas de drogas incorporaran elementos tales como "la investigacion, la
prevencion, el tratamiento, la rehabilitacidon, la reinsercion social, el desarrollo de progra-
mas, la educacidn, la capacitacion, la accién comunitaria, la elaboracion de politicas y la apli-
cacién de medidas orientadas a crear conciencia social en contra del consumo de drogas". El
documento menciond la importancia de tener en cuenta las condiciones culturales, sociales
y econdmicas de la poblacién en el disefo de los programas. También fomentd el didlogo

con instituciones de ensefianza e investigacion y con ONGs para comprender el problema y
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su evolucion y emplear criterios cientificos en la evaluacion de las estrategias desarrolladas.
Los principios del documento coincidian con las politicas asistenciales de la SE.DRO.NAR.,

que habian incluido a las ONGs en sus programas de atencidn por uso de drogas.

En noviembre de 1996, el Decreto 1339/96 aprobd lo actuado por la SE.DRO.NAR. en las Se-
siones de la CICAD y establecid que los principios y los postulados programaticos de la Estra-
tegia Antidrogas en el Hemisferio debian ser adoptados por la Secretaria en la formulacién
del Plan Federal de Prevencion Integral de la Drogadependencia y el Control del Trafico llici-
to de Drogas, considerando que éstos eran "concordantes con los postulados del Gobierno
Nacional, en especial en materia de la no libre disponibilidad de las drogas; reduccién de la
demanda, reduccion de la oferta y medidas de control" (considerandos, Decreto 1339/96).
Cabe sefialar que en cuanto a la asistencia, el Decreto 623/96, de junio de ese afo, habia
subrayado la importancia de que el Plan garantizara la aplicabilidad de las medidas de segu-
ridad curativa y educativa establecidas por la Ley 23.737, de manera que el enfoque puniti-
vo del problema de las drogas continué impregnando el disefio de las politicas asistenciales

de la SE.DRO.NAR.

6.2 La expansidn del area de incumbencia de la SE.DRO.NAR. en la
Segunda Reforma del Estado

6.2.1 La coordinacion de las politicas de drogas

En el contexto de la segunda reforma del Estado y con el impulso dado a los organismos na-
cionales de drogas por la Estrategia Antidrogas en el Hemisferio, el rol de la SE.DRO.NAR. en
la coordinacion de las politicas de drogas adquirid relevancia tanto en el ambito nacional
como en el provincial. Sus acciones se centraron en la elaboracion del Plan Federal de Pre-
vencion y Lucha contra el Narcotrafico (Decreto 1119/96) y en la aplicacién de las medidas

de seguridad educativa y curativa de la Ley 23.737.

A nivel nacional, la SE.DRO.NAR. integré un Comité de Trabajo Conjunto compuesto por re-
presentantes de los Ministerios de Salud y Accion Social, de Justicia y de la Administracidon

Nacional de la Seguridad Social (ANSES). En abril de 1997, el Comité incorpord a represen-
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tantes del Ministerio de Cultura y al Consejo Nacional del Menor y la Familia, que dependia
de la Secretaria de Desarrollo Social de la Presidencia de la Nacidon. Entre las funciones del
Comité, se incluyd, ademas, la realizacién de investigaciones destinadas a medir resultados
de las politicas en materia de drogas y a elaborar propuestas de modificacién de las norma-

tivas vigentes (Decreto 342/97).

En cuanto la coordinacion de las politicas provinciales, mediante el Decreto 623/96 se cred
un Consejo Federal, grupos de trabajo interministeriales y una red de informacidn interpro-
vincial para coordinar la elaboracién de un diagndstico de situacion y elaborar las politicas

de control de la oferta y la demanda de drogas.

Cabe sefialar que en el marco de la Reforma del Estado, la coordinacién de las politicas
publicas adquirié mayor relevancia para la gestidén publica, dado que se promovian procesos
de descentralizacion. Al respecto, Ozlak (1997) sefialé que si bien este tipo de reforma im-
plicaba el abandono de una visién jerarquica y coercitiva de la accién del Estado y un mayor
respeto a la autonomia local, también era posible que el gobierno central perdiera el control
sobre la ejecucién de las politicas, en tanto éstas se implementaban en una pluralidad de
centros de poder. También advirtié que era imprescindible que se establecieran mecanismos
de coordinacién entre el gobierno nacional y las provincias para evitar la pérdida de la auto-

nomia del nivel central.

6.2.2 Laregulacion de la calidad de los servicios de asistencia

A mediados de 1997, mediante la Resolucién Conjunta 359-151/97 el Ministerio de Salud y
Accidn Social y la SE.DRO.NAR. crearon un subcomité de Trabajo para actualizar las Normas
minimas de habilitacion de los establecimientos preventivo-asistenciales en drogadepen-
dencia de acuerdo a los principios y postulados programaticos de la Estrategia Antidrogas en
el Hemisferio y a la demanda de la poblacién beneficiaria de las obras sociales. En sus reu-
niones y grupos de trabajo, el Comité podia invitar a personalidades destacadas en el temay
a representantes de organismos gubernamentales y no gubernamentales con competencia
en la materia, a titulo honorario. Las comunidades terapéuticas participaron de la elabora-
ciéon de las Normas y fueron incluidas entre los establecimientos asistenciales que podrian

ser categorizados por ellas.
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En la elaboracién de las normas de calidad, el Comité tomé en cuenta el Programa sobre
Abuso de Sustancias de la Organizacién Mundial de la Salud (1994). Para la elaboracién de
estandares de calidad de los servicios de atencién a usuarios de drogas, el Programa propon-
ia distintas normas de atencidon que podian ser calificadas por cada pais como esenciales, re-
comendables o inadecuadas. Entre las normas que parecen haber sido calificadas como
esenciales por el Comité, pueden mencionarse: la evaluacidn de la situacién de los usuarios,
la adecuacién del tratamiento a esa evaluacion, los aspectos fisicos de los lugares de inter-
nacion, el registro de la asistencia, la atencidon de las urgencias en los programas residencia-
les, la proporcion entre cantidad de personal y poblacion atendida y la atencion de las fami-
lias. Se considerd recomendable la asistencia psiquidtrica, juridica y social de los usuarios en

todos los componentes del Programa Terapéutico.

Las Normas de Funcionamiento ampliaron los requisitos impuestos por la Resolucién 3/95
para la Habilitacidon de Establecimientos Asistenciales. Entre los nuevos requisitos77 se pue-
den mencionar la obligatoriedad de presentar el programa terapéutico ante la Secretaria de
Politica y Regulaciéon de Salud del Ministerio y SE.DRO.NAR., expresando su fundamentacion,
objetivos, metodologia a aplicar y tiempo estimado de duracidén. Asimismo, se debia consig-

nar la relacidn entre tipo de especialistas y cantidad de personas internadas ’°.

Las Resoluciones Conjuntas 361/97-153/97 y 362/97-154/97 no incluyeron normas relativas

a la accesibilidad a los servicios. Cada institucién podia definir si admitia a personas que pre-

" Otros requisitos consistieron en la Habilitacién Municipal referida a Edificacion, Seguridad y Planeamiento
Urbano; titulo de propiedad o contrato de locacién del inmueble en que funcionaba la institucién y cumplir con
distintos requisitos relativos a las caracteristicas de la planta fisica, de los espacios libres y de los servicios com-
plementarios de cada institucién, de acuerdo al nivel en que se inscribian. En caso de tratarse de ONGs se solici-
taba la memoria y balance; la declaracién del asiento de la administracion y sucursales, la némina actualizada
de autoridades y la contratacion de un seguro amplio de responsabilidad civil por las préacticas médicas y pa-
ramédicas. También se incorpord un Registro de seguimiento posterior al alta, con un minimo de dos afios, su-
pervisado por el Director del Area Asistencial.

8 En Médulos o Unidades de 50 Internos, deberd contarse con: un psicologo cada 10 personas internadas, con
una carga horaria minima de 16 hs. semanales y un médico cada 20, con una carga horaria minima de 9 hs. se-
manales. Por cada médulo o unidad debia designarse a un director técnico; un supervisor clinico, un administra-
tivo contable, un encargado de mantenimiento y un responsable nocturno por cada 25 internos.
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sentaran co-morbilidad psiquiatrica y/o VIH-SIDA”® y de quienes fueran derivados por orden

judicial.

Tampoco se mencionaron normas de calidad relativas a los derechos de los usuarios® es-
tableciendo Unicamente que cada organismo asistencial debia elaborar un Reglamento in-
terno de los derechos y obligaciones de los pacientes (Resolucion Conjunta 361/97-153/97,
Art. 5, inc. IV - punto 3). La omisidn de normas relativas a este tema, significd que no se re-
conocié como esencial o aconsejable, que los usuarios participaran en la gestidn de los tra-
tamientos o que tuvieran la posibilidad de denunciar tratos inadecuados. Puede deducirse
gue el grado de satisfaccién de los usuarios con el tratamiento no parecia constituir un ele-
mento fundamental de las auditorias. Cabe sefialar que hasta la sancion de la Ley 26.657, en
2010, la legislacion argentina contenia pocas disposiciones procesales para proteger los de-

rechos de las personas internadas coactivamente (CELS-MDRI, 2008)%" 82,

6.3 Las normas de calidad de la atencion por uso de drogas

Las “Normas de Categorizacion para aquellos Establecimientos que brindan Servicios Preven-
tivos Asistenciales en Drogadependencia” (Resoluciéon Conjunta 361-153/97 M.S.AS. vy
SE.DRO.NAR.) se establecieron el mismo dia que el “Programa Terapéutico Basico para el
Tratamiento de la Drogadiccion” (Resolucidn Conjunta 362-154/97 M.S.A.S. y SE.DRO.NAR.).

Son disposiciones complementarias entre si: mientras las Normas de Categorizacion clasifi-

" En los establecimientos con capacidad de internacién se debian elaborar programas para la atencion del VIH y
respetar las normas de bioseguridad. Aunque la reduccién de dafios estaba contenida en las normas del Programa
de la OMS, no se mencion0 entre las practicas terapéuticas aconsejables.

8 E| Programa sobre Abuso de Sustancias de la OMS propuso como indicadores del respeto por los derechos de
los usuarios en los servicios de atencion por uso de drogas: la confidencialidad, la informacién sobre el conteni-
do y riesgos del tratamiento, la posibilidad de mantener contacto con la familia, de decidir sobre la toma de exa-
menes de deteccion del VIH, la existencia de procedimientos de denuncia, y la definicion del tipo de situaciones
en las que se ejercia la coercion fisica para detener a pacientes con capacidad legal para decidir.

8 En un andlisis de la legislacion argentina de salud mental, el CELS y MDRI afirmaban: “esta legislacion no
garantiza el derecho a ser juzgado en un plazo razonable, no concede el derecho a designar un defensor y no
ofrece un examen médico periédico por parte de un 6rgano de revision de las internaciones involuntarias”
(CELS, MDRI, 2008: 100).

82 | a ley 26.657 establecié que las internaciones involuntarias debian informarse al juez dentro de las 10 horas
de producidas y que éste debia evaluar la situacidn del usuario en un plazo de tres dias (Art 21). Asimismo reco-
nocié del derecho de las personas internadas a designar un abogado y la obligacion del Estado de proporcionarle
uno, si no lo hiciera (Art. 22). También creo el Organo de Revision en el &mbito del Ministerio Publico de la De-
fensa, con el objeto de proteger los derechos humanos de los usuarios de servicios de salud mental (Art. 38). El
Organo de Revision debia designar un equipo interdisciplinario para evaluar las situaciones de las personas in-
ternadas por mas de 90 dias (Art. 24).
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caron a los centros asistenciales®® en tres niveles (Nivel 1: consultorios externos; Nivel 2:
hospital de dia; Nivel 3: establecimientos con capacidad de internacién), el Programa definié
distintas situaciones que significaban el ingreso, el pasaje o el egreso por cada uno de ellos,
en base a la concepcidn psiquiatrica del problema de las drogas, que distingue entre uso,
abuso y dependencia a drogas. Segun el Manual de Diagndstico de los Trastornos Mentales,

en su IV version (DSM 1V), el abuso de de drogas consiste en:

“un patron des-adaptativo del consumo de sustancias manifestado por consecuen-
cias adversas significativas y recurrentes relacionadas con el consumo repetido de
sustancias. Puede darse el incumplimiento de obligaciones importantes, consumo
repetido en situaciones en que es fisicamente peligroso, problemas legales multiples

y problemas sociales e interpersonales recurrentes” (DSM |V, 1985:188).
La dependencia es caracterizada por:

“un grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisiolégicos que indican
que el individuo continta consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicién de pro-
blemas significativos relacionados con ella. Existe un patrén de repetida autoadminis-
tracion que a menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestién compulsi-

va de la sustancia” (DSM 1V, 1985:182).

Estas definiciones refieren a la persistencia del consumo a pesar de los problemas (legales,
familiares, laborales, educativos) que se relacionan con él. La idea de “des-adaptacién”,
mencionada frecuentemente en el texto del manual, centra el diagndstico en una valoracién
de la distancia entre el comportamiento del sujeto y las “obligaciones” que se deberian
cumplir (DSM 1V, 1985:182-190). De esta manera, como todo padecimiento psiquico, el abu-

so y la dependencia de drogas se definen por la referencia a la norma social (Galende, 1990).

La nosologia psiquiatrica contenida en el Manual, que clasifica los trastornos por abuso y

dependencia a drogas segun el tipo de sustancia consumida, tiende a reforzar la percepcién

8 En relacion a la resolucion anterior, se cambia el nombre de “establecimiento” preventivo asistencial por el de
“centro”. Entre las actividades que deben brindar se mantienen con la norma anterior las de orientacion, dia-
gndstico, desintoxicacion, deshabituacion, rehabilitacion y reinsercion social de las personas usuarias de sustan-
cias psicoactivas y “cualquier otra medida terapéutica tendiente a mejorar su estado fisico, psicolégico y social”
(Art. 1, Resolucion Conjunta 361-153/97 M.S.A.S. y SE.DRO.NAR.).
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sobre las drogas ilegales como un mal externo que ataca a los individuos, dejandolos incapa-
ces de controlar no sélo su consumo, sino también su comportamiento en general. De esta
manera, el uso de drogas -y no sélo el abuso y la dependencia- tiende a ser considerado una
practica irracional, que se explica intrinsecamente por los efectos de las sustancias, mas alla

de las circunstancias en las que son usadas (Galante y otros, 2009).

El proceso de admision y diagnéstico

El objetivo de la admision y el diagnostico, en el Programa Terapéutico Basico era evaluar el
"grado de enfermedad que presenta el paciente” y determinar el tipo de institucién adecua-
da para brindarle asistencia, con la conformidad del usuario (Anexo 1, punto A-1). Aunque
este proceso podia realizarse en todas las modalidades de atencidn, el centro de admision y
diagndstico (C.A.D.) y el centro de desintoxicacion (Tabla 2) eran dispositivos especificamen-

te destinados a la evaluacion de la situacidon que presentaban los usuarios.

Aunque fueron incorporados en el Programa, los centros de desintoxicacién no fueron in-
cluidos en las Normas de Categorizacion porque la regulacidn de instituciones de alta com-
plejidad asistencial era de incumbencia exclusiva del Ministerio de Salud. Su mencién parec-
ia, tener por objeto obligar a las obras sociales a atender las situaciones criticas asociadas al

uso de drogas en los servicios de emergencias.

El proceso de diagndstico (en todos los tipos de prestaciones) incluia una “rutina minima de
laboratorio” y de deteccién de enfermedades asociadas al consumo de drogas (enfermeda-
des de transmision sexual, Hepatitis B, Chagas, Toxoplasmosis y VIH). Al mes de tratamien-
to, se debia efectuar un diagndstico médico psicoldgico para distinguir a la dependencia de
“otro trastorno mental inducido por sustancias” (Anexo 1-Mecanismos de Evaluacién y Con-
trol). Esta distincién no sélo era esencial para efectuar un diagnéstico adecuado de la situa-
cién del usuario de drogas, también era importante para determinar la derivacion a una ins-
titucion con capacidad de internacion, ya que no todas las instituciones admitian a personas

con co-morbilidad psiquidtrica o con VIH.
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Tabla 2: Dispositivos de diagndstico del Programa Terapéutico Basico a cumplimentar en el
tratamiento de las adicciones (Resolucion Conjunta 362-154/97 M.S.A.S. - SE.DRO.NAR.)

Centros de admision y
diagndstico

Centro de desintoxicacion (ser-
vicio de emergencia)

Definicion

“Deteccidn precoz y reduc-
cién de los riesgos que facili-
tan o inducen al uso de sus-
tancias psicoactivas. Se trata
de un ambito orientador y/o
derivador” (Anexo 1, B.4)

Atencion en crisis: deterioro fisico,
sobredosis.

Se distinguen de los servicios de
Toxicologia de Urgencias por su
especializacién en drogadepen-
dencia. Deben instalarse en una
institucion sanitaria de alta calidad
prestacional para favorecer las in-
terconsultas.

Permanencia del usuario

Ambulatorio.

Internacién hasta superar la crisis.

Cobertura

8 entrevistas.

Desde una semana a un mes.

Practicas terapéuticas

Entrevistas de orientacion,
asesoramiento e informacion
al publico, que lo solicite en
forma espontanea o por deri-
vacion judicial.

Entrevistas motivacionales.

Proceso de admision y dia-
gnostico.

Atencién médica especializada en
la intoxicacidn aguda y en cuadros
de dependencia fisioldgica, absti-
nencia, cronicidad en el consumo
complicada con deterioro orgdnico
severo.

Al menos una entrevista motiva-
cional para lograr el inicio del tra-
tamiento.

Recursos humanos basicos

Médico.
Psicélogo.
Asistente Social.

Técnico (operador sociote-
rapéutico).

Especialidades: Psicofarmacologia,
Psiquiatria, Clinica Médica, Cardio-
logia, Nefrologia.

Equipo interdisciplinario (no se
menciona la composicion) para el
abordaje integral luego del episo-
dio agudo.

Articulacion con otros dis-
positivos

(cada uno de ellos podia
constituir el tnico disposi-
tivo a implementarse)

Centro de derivacion.

Debia incluirse en una institucion
de alta calidad prestacional que
posibilitara la interconsulta con los
servicios de Toxicologia, Psicofar-
macologia, Psiquiatria, Clinica
Meédica, Cardiologiay Nefrologia.
Derivacion a otros dispositivos de
acuerdo al diagndstico.

El tratamiento ambulatorio:

El tratamiento ambulatorio (Tabla 3) podia efectuarse en los dispositivos de tratamiento

ambulatorio propiamente dichos, (categorizados como Nivel I) y en los centros de dia (Nivel
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). El primero dispensaba atencién médica y psicoldgica para los usuarios de drogas con
“contencion familiar y social”, “conciencia de enfermedad” y que pidieran “expresamente y
sin intermediarios la atencién especializada”. Asimismo, debian tener la “capacidad de sos-
tener tratamientos” con “responsabilidad” (Anexo 1- Parte B-Punto 1: Tratamiento ambula-

torio).

La conciencia de enfermedad es un término utilizado generalmente por los especialistas pa-
ra referirse al grado de aceptacion del diagndstico médico y por lo tanto, constituye un indi-
cador de salud mental. En el caso de los usuarios de drogas diagnosticados como dependien-
tes a las drogas la conciencia de enfermedad indica que el sujeto admite que no puede con-
trolar el consumo, que esta dificultad ha traido problemas significativos en su vida diaria y
gue requiere de la asistencia médica para lograr la abstinencia. Por el contrario, si sostiene
gue puede controlar o suprimir el consumo de drogas cuando lo desee y rechazar la asisten-
cia terapéutica, se considerara que presenta una resistencia al tratamiento o que tiene difi-
cultades para percibir adecuadamente la realidad (Dabrowsky y otros, 2004). Puede adver-
tirse que la coaccion penal para aceptar el tratamiento en el caso de los procesados por in-
fraccion a la ley de drogas, volvié dificil la distincién entre conciencia de enfermedad y una

actitud racional tendiente a evitar la sancion punitiva.

Aunque no existe acuerdo en qué consiste exactamente la contencion puede decirse que el
término era generalmente utilizado para referirse a la posibilidad de control (basado fun-
damentalmente en los lazos afectivos) de las personas que se encuentran en el entorno mas
cercano, como familiares y amigos sobre la conducta del sujeto, sobre todo para cumplir con

las indicaciones terapéuticas (Dabrowsky y otros, 2004).

La conciencia de enfermedad y la contencion familiar eran los ejes que definian el ingreso, la
derivacién o el egreso a todos los dispositivos del Programa. De este modo, los centros de
dia se definian por su capacidad de contencidn diurna del usuario de drogas -por cuatro u
ocho horas-, lo que suponia que los usuarios podian controlar su comportamiento por si
mismos o con la ayuda de familiares o amigos durante el resto del dia. Por este motivo, la
descontencion o la crisis familiar de quienes habian sido diagnosticados como drogadepen-

dientes era una situacién que podia motivar el ingreso a un programa residencial.

93



Tabla 3: Dispositivos ambulatorios del Programa Terapéutico Basico a cumplimentar en el

tratamiento de las adicciones (Resolucion Conjunta 362-154/97 M.S.A.S. - SE.DRO.NAR.)

Prestaciones

Tratamiento ambulatorio

Centro de dia

Definicion de la
situacion a
atender

Personas con “contencién familiar
y/o social en su presentacién es-
pontdnea o por derivacion judicial,
con capacidad de responsabilidad
para el sostenimiento de un trata-
miento o bien personas con concien-
cia de enfermedad, cuyos sintomas
son considerados por ellos mismos
como egodistonicos, por lo que pue-
den pedir expresamente y sin inter-
mediarios la atencién especializada”.

Personas con red familiar y social, que re-
quieran “contencion diurna”.

Lugar de mayor contencién en un momen-
to de agudizacién de los sintomas o de in-

estabilidad familiar, en un tratamiento en

consultorios externos.

Seguimiento luego de la internacion.

Permanencia
del usuario

Ambulatorio.

De lunes a viernes 4 u 8 horas (incluye una
comida) durante el dia.

Cobertura

2 prestaciones semanales durante 6
meses. Renovable por otros 6 meses.

6 meses. Renovable por otros 6 meses si
se trataba del tratamiento principal.

Practicas te-
rapéuticas

Tratamiento psicoterapéutico indi-
vidual.

Tratamiento familiar y/o vincular.

Tratamiento grupal. Control y segui-
miento médico-clinico. En caso nece-
sario control y seguimiento psiquia-
trico y farmacoldgico

Psicoterapia grupal.

Psicoterapia familiar y/o vincular.
Psicoterapia individual.

Atencion médica clinica y psiquiatrica.

Plan de actividades sistematicas: recreati-
vas, ludicas, deportivas, artisticas y/o edu-
cativas.

Recursos
humanos basi-
cos

Médico. Psicélogo. Administrativo.

Recomendable: asistencia social y
legal.

Consultor: médico psiquiatra.

Meédico. Psicélogo. Técnicos: docentes,
profesores especiales, terapistas ocupa-
cionales, operadores socioterapéuticos.

Se recomienda asistencia social y legal.

Consultores: médico-psiquiatra, nutricio-
nista.

Articulacion
con otros dis-
positivos

(cada uno de
ellos podia cons-
tituir el Unico
dispositivo a im-
plementarse)

Primer “eslabdn de inicio del trata-
miento”.

Complementario en caso de perso-
nas egresadas del Hospital de Dia o
de internacién.

Puede ser un programa terapéutico en si
mismo o de pasaje.

Atencidn en crisis en tratamientos ambu-
latorios o de seguimiento de internacion.

Se puede articular el seguimiento con
consultorios externos luego de la atencion
en hospital de dia.
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El tratamiento en Internacion:

Si bien el riesgo de que el usuario de drogas causara un dafio para si mismo o para terceros,

era un criterio para indicar la internacion®®, también se tomaba en cuenta el fracaso en otras

modalidades de tratamiento o las dificultades del sujeto para sostenerlas. De esta manera,

el programa residencial podia ser el primer dispositivo de asistencia o bien el ultimo recurso

luego de haber transitado por otros dispositivos.

Tabla 4 Dispositivos residenciales del Programa Terapéutico Basico a cumplimentar en el
tratamiento de las adicciones (Resolucion Conjunta 362/97 M.S.A.S. 154/97 SE.DRO.NAR.)

Prestaciones

Programa residencial o en internacién

Centro de noche (parte
de servicio de interna-
cion)

Definicion de
la situacion a
atender

Crisis socio-ambiental o personal-familiar que impi-
dan acceder a las modalidades ambulatorias. “Com-
portamientos que pongan en peligro al propio sujeto
Ccomo a su grupo conviviente”. “Personas cuyo con-
sumo compulsivo impida sostener las otras modali-
dades que hayan tenido fracasos en sus anteriores
intentos”.

Indicaciéon especifica de Comunidad Terapéutica:
Personalidades antisociales estabilizadas en el desa-
rrollo de una conducta toxicobmana. Trastorno de la
personalidad. Menores o adolescentes con trastorno
de la personalidad con alto riesgo de complicarse
por consumo de sustancias.

Personas que han logrado
una recuperacion satisfacto-
ria y consiguieron una salida
laboral y educacién, pero no
lograron la reinsercién social
familiar y requieren una
contencion parcial a fin de
logar su autonomia.

Permanencia 24 horas. Tarde y noche.
del usuario
Cobertura 3 a 6 meses. Renovable por otros seis. En caso de co- | 2 meses. Renovable por

morbilidad psiquiatrica, se podia renovar semes-
tralmente hasta llegar a los 24 meses.

otros 2 meses.

Practicas te-
rapeuticas

Plan diario de actividades sistematicas, psicoterap-
éuticas, socioterapéuticas y médicas.

Prestaciones:

a) proceso de admisién y diagndstico personal, fami-
liar y social.

Psicoterapia individual y fa-
miliar.

Técnicas grupales.

8 Seguin el art. 482 del Cadigo Civil, vigente al momento del estudio. Fue modificado en 2010 por la Ley de

Salud Mental 26.657.
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b) tratamiento:

-asistencia médica clinica o especializada.
-asistencia psicoldgica y/o consejeria individual, fa-
miliar y/o vincular.

Técnicas grupales: Grupos de pares, de familias, gru-
pos educativos, recreativos, ludicos, deportivos,
artisticos, y/o de trabajo corporal.

Programa de re-insercion social-laboral.

Programa de evaluacién y seguimiento del VIH.

Recursos Médico. Psicélogo. Técnico y operador socioterap- Sin especificar.
humanos éutico.
basicos . . . .

Se recomienda: asistencia social y legal.

Consultores: médico-psiquiatra, médico infectélogo

y nutricionista. Psiquiatra de guardia si se admiten

personas con co-morbilidad psiquiatrica.
Articulacion Podia articularse con cualquiera de los otros disposi- | Especialmente en articula-
con otros dis- | tivos, especialmente durante el proceso de externa- | cién con los programas resi-
positivos cion. denciales, como parte del

(cada uno de
ellos podia
constituir el
unico dispositi-
vo a implemen-
tarse)

proceso de externacion.

La articulacién entre dispositivos

Aunque en los CAD y los centros de desintoxicacion eran dispositivos destinados especifi-

camente a la evaluacidén de la situacion que presentaban los usuarios, el tratamiento podia

comenzar en cualquier centro asistencial, aunque fueran los de internacién. El usuario podia

efectuar el tratamiento en un solo dispositivo o ser derivado a otro si se producian cambios

en su situacion: por ejemplo, una crisis, podia significar el pasaje del tratamiento ambulato-

rio a un centro de dia o bien, que una vez cumplido el programa residencial, se resolviera

apoyar la externacién con la asistencia de un centro de noche (si el usuario tenia problemas

en la contencidn familiar) a un hospital de dia (si era necesaria la contencién diurna) o al

tratamiento ambulatorio (Grafico 1).
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Grafico 1. Criterios de admisidn y derivacidn a los dispositivos del Programa Terapéutico
Basico para el Tratamiento de la Drogadiccidn. Resolucion Conjunta 362-154/97 M.S.A.S. -
SE.DRO.NAR.
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6.4 La inclusién de las comunidades terapéuticas en la categoriza-
cion de los establecimientos asistenciales

Mientras en las Normas de Categorizacion de los establecimientos asistenciales (Resolucién
Conjunta 361-153/97 M.S.A.S. y SE.DRO.NAR.) en los niveles | y Il se mencionaron dispositi-

vos asistenciales especificos (consultorios externos, hospital de dia), el nivel IIl comprendia
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una categoria mas amplia, capaz de contener distintas modalidades de atencién como por

ejemplo, las clinicas psiquidtricas y las comunidades terapéuticas.

En los considerandos de las Normas se mencionaba que era necesario contemplar “la exis-
tencia de las Comunidades Terapéuticas, las cuales cubren un importante vacio en la aten-
cién de los pacientes adictos, implementando un sistema diferente a las practicas psiquidtri-
cas tradicionales, con una valoracion integral y humana en la problematica”. Este reconoci-
miento incluia una critica a las practicas psiquiatricas tradicionales, al mismo tiempo que si-
tuaba a las CT como una modalidad alternativa de tratamiento por uso problematico de dro-
gas. Lainclusién de las CT entre los programas residenciales permitia jerarquizar las politicas
de asistencia de la SE.DRO.NAR., cuyo Programa de subsidios habia incluido a comunidades
terapéuticas gestionadas por operadores sin formacion académica, (en su mayoria usuarios
de drogas que habian logrado dejar las drogas) y que no estaban fiscalizadas por el Ministe-

rio de Salud y Accidn Social.

Al compararse el texto del Programa Terapéutico Basico y las Normas de categorizacidn, se
advierte una tension en la definicion de las CT. En el Programa, persiste el enfoque psiquia-

trico, que indica a la internacién en este dispositivo para:

“personalidades llamadas antisociales estabilizadas en el desarrollo de una conducta
toxicdmana (Trastorno antisocial de la personalidad. Trastorno de la personalidad del
grupo B. Eje 11-F60.2. DSM 1V). O bien en el caso de menores de 18 afios, nifios o
adolescentes con trastorno disocial (Conduct disorder, F91. 8 DSM IV85) que tienen

un alto riesgo de complicarse con trastornos por consumo de sustancias” (Anexo 1).

De acuerdo a esta indicacion, las CT estaban indicadas especialmente para el tratamiento de
las llamadas patologias duales® y por lo tanto, deberian contar con guardia psiquidtrica. En
comparacion, las normas de categorizacion presentan una definicién del dispositivo que re-
salta la integralidad del tratamiento, la atencién grupal y la adquisicién de valores como el

compromiso y la responsabilidad:

8 En inglés en el original.
8 En el discurso de los entrevistados, se utilizaba el término patologia dual, para referirse a la situacion de una
persona con un diagnostico psiquiatrico de dependencia a drogas y otro trastorno mental.
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“Comunidad Terapéutica: Es toda aquella modalidad de tratamiento habilitatorio,
que prioriza la recuperacién comunitaria e incluye la recuperacién personal en los
aspectos bioldgico, psicologico y social, con programas destinados a la atencion de
la salud, educacién bésica, desarrollo valorativo y desarrollo de habilidades sociales
y laborales. La C.T. (Comunidad Terapéutica) para patologias adictivas es aquella
gue brinda un tratamiento con diferentes fases, en las cuales, los residentes deben
transitar un proceso que procure el crecimiento en responsabilidad y compromiso:
priorizandose el trabajo grupal por sobre el abordaje individual, sin renuncia de un
programa personalizado. Esta modalidad comprende a los supuestos de co-

morbilidad psico-social (0.M.S, Documento WHO/PSA/93.5)” (Anexo 1).

De acuerdo a las normas de categorizacion, la co-morbilidad atendida por las CT era psico-
social, de modo que éstas podian rechazar la admisidn de personas que tuvieran diagndstico

de un trastorno psiquiatrico.

La incorporacion de las CT dirigidas por especialistas sin formacidon académica en los pro-
gramas de asistencia llevd a que las resoluciones de la SE.DRO.NAR. y del Ministerio de Salud
y Accidn Social establecieran distintas disposiciones relativas a los especialistas que debian

conformar los equipos de atencion en el Il Nivel:

- la Direccién Técnica de la estrategia asistencial-institucional podia estar a cargo de un
médico que acreditara experiencia en el tratamiento por uso de drogas (en las Nor-
mas Minimas de Habilitacion de Establecimientos, de 1995, sélo podian ser psiquia-
tras);

- los operadores socioterapéuticos fueron incluidos entre los técnicos que podian for-
mar parte de los Programas Residenciales. Segun el Programa Terapéutico Basico, al

menos el 50% del equipo debia estar integrado por profesionales universitarios.

Ambas resoluciones valorizaron los tratamientos grupales y los programas destinados a la
reinsercion social de los residentes, que eran practicas propias de las CT. Por otra parte, se
aclaré expresamente que los centros de tratamiento con internacién debian cumplir con la
Ley N2 22.914, que regulaba la internacidn en establecimientos de salud mental y que esta-

blecia que aun la internacién voluntaria debia ser ordenada por un médico.
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6.5 La capacidad institucional de la SE.DRO.NAR. para regular la
atencion por uso de drogas

6.5.1 La visién de los operadores socioterapéuticos

Para garantizar la calidad de la atencién de la salud en el proceso de Reforma era esencial
gue los organismos de control tuvieran una alta capacidad de regulacidn. Pero, los OST que
participaron del estudio describieron varios problemas que debia afrontar la SE.DRO.NAR. en
su desempefio como organismo coordinador del disefio y la gestion de las politicas asisten-

ciales de drogas.

Los OSTs explicaron que las deficiencias en las politicas de personal se tradujeron en déficits

en la capacidad individual de los funcionarios que debian gestionar las politicas de drogas:

No digo que los dirigentes sean malos, me parece que estdn, en otro tema. Hay,
habria que poner gente iddnea en los lugares y no esto de andar eligiendo por afini-

dad (operador socioterapéutico, 35 afos).

Te voy contando algo muy sencillo, algo muy concreto: quisimos disefiar un programa
para los pibes menores... Y no se pudo hacer nada, porque revento el tipo que estaba
a cargo de eso, después cambio el ministro...Y bueno... (...) y no sé donde estd todavia

(risas) (operador socioterapéutico, 47 afios, en grupo de discusion 1).

Las criticas sobre las politicas de personal se basaban en que el ingreso a los cargos jerarqui-
cos no se efectuaba por el desempeno en la carrera profesional y los concursos, sino que
dependia de la afinidad con los gobernantes. Para los OST, esta situacidon podia acarrear tan-
to un déficit en el conocimiento y las motivaciones para trabajar en el problema de las dro-
gas, como falta de continuidad de los procesos de disefio e implementacion de las politicas.
Al respecto, los OST relataban que el cambio de gobierno o de ministros significaba “empe-

zar de cero” en el didlogo con la SE.DRO.NAR.

Cabe reflexionar que la implementacidon de una carrera administrativa basada en el mérito
era un elemento central de las reformas estatales hacia adentro, ya que la cultura adminis-
trativa en Argentina favorecia la promocién automadtica en base a la antigliedad y el ingreso

al empleo publico en reconocimiento de favores o de lealtades partidarias. En el extremo, el
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predominio de la légica patrimonialista sobre la racionalidad técnica en la asignacion de car-
gos podia volver ineficaz la reforma estatal. Por ejemplo, el nombramiento de un funcionario
por afinidad politica ponia en cuestién la validez del ingreso por concurso; la eximicién de la
obligacion de la evaluacidon del desempefio de los funcionarios nombrados de este modo
volvia a instaurar la promocidn automatica. Ademas la legitimidad de la autoridad del fun-
cionario seria sélo formal, lo que se agravaba si éste tenia poca capacidad personal para

desempefiarse adecuadamente (Ozlak, 1999).

La impronta de la légica clientelar en las relaciones de las CT con los financiadores fue objeto

de debate en uno de los grupos de discusion:

F - Yo hablo de la forma de relacion. Y entonces si de repente mafana a mila
SE.DRO.NAR. me da un subsidio para FONGA, inclusive hasta lo discutimos en una
asamblea de FONGA, pareciera ser que ya FONGA no puede decir nada de la
SE.DRO.NAR., no se puede criticar, no se puede no estar de acuerdo porque te dio una

plata...

H - Eso pasd un poco, con el tema de las comunidades terapéuticas, como todos vivian

de esas becas, éentendés?...nadie decia nada de la SE.DRO.NAR.

F - Pero, yo creo que hay una relacion permanente...Porque de repente, si vamos al
caso lo que se estd planteando, por ejemplo con los dirigentes sindicales, que son mds
grossos todavia, también ahi hay una cosa de: “Mira flaco...vos no me hagds quilom-
bo, mientras yo te esté dando (un subsidio) vos te tenés que quedar en el molde. Por
eso digo que va mds alla (de la SE.DRO.NAR.). Es una forma de relacion... (OST en

grupo de discusion 1).

Aunque la mayoria de los OST sefalaron que tenian distintas fuentes de financiamiento (a
través de programas gubernamentales, obras sociales, las empresas de medicina prepaga) lo
que podia darles cierto margen de independencia frente a la SE.DRO.NAR., la discusion gru-
pal mostraba que la idea de la continuidad en el programa de subsidios dependia mas de la
lealtad hacia los funcionarios que del desempefio institucional. Al respecto, la falta de dialo-

go era otro aspecto negativo de la intervencién sefialado por los OST:

Y la SE.DRO.NAR. con las ONG’s, poco y nada. No tienen casi contacto. No hay un tra-

bajo en comun. Y eso la verdad que es una cagada. (Silencio). Yo no sé, capaz que es-
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toy desinformado, pero no, no, no sé si hay un trabajo realmente en equipo, si se re-
suelve qué cosas se van a tratar con las organizaciones no gubernamentales de parte
del Estado...Y en verdad las que estdn bancando el sistema son las ONG, la gran ma-

yoria (operador socioterapéutico, 35 afios).

Por otra parte, la falta de didlogo y la desconfianza podia obstaculizar que las ONGs aporta-
ran soluciones desde abajo a nuevos problemas sociales que requerian aportes innovadores
(CLAD, 1998), como la irrupcién del consumo de pasta base de cocaina (PBC) entre los nifios

y adolescentes:

G:- Los menores no pueden estar en comunidad terapéutica, desde la ley y desde la
experiencia... lo que pasa es que no lo hemos criticado, ni desde el Estado ni desde la

sociedad... ni desde las organizaciones correspondientes.

F - Esta claro lo que vos decis, pero ahi hay un tema muy importante las comunidades
recibieron un montdn de pibitos porque eran el recurso. Te tiraban los camiones {...)
El asunto es que muchas comunidades, sobre la marcha, han hecho el esfuerzo de
hacer una adaptacion absoluta de la comunidad (...) El Estado en ese sentido tampo-
co hizo una prevision, un trabajo de adaptacion. Decir: muchachos ustedes tienen or-
ganizaciones que trabajan en rehabilitacion vamos a juntarnos, vamos a armar un

modelo, un modelo para menores (grupo de discusion 1).

En un clima de desconfianza, los actores esperan que las soluciones vengan desde arriba (Vi-
lloria Mendieta, 2002). Al respecto, los OST muestran a las CT aceptando afrontar la atencién
de nifios y adolescentes con muy pocos recursos, y sin exigir que se generara un debate so-

bre la mejor manera de dar respuesta al problema.

En relacion a la capacidad financiera de la SE.DRO.NAR., los OST explicaron que los recursos
con los que contaba la Secretaria eran insuficientes para responder a la demanda de aten-

cién por uso de drogas en el pais.

- La realidad es que el Estado, no el gobierno, porque gobiernos han pasado muchos,
no aumento el presupuesto. No les importa en absoluto el tema, no les importa na-
da... El 40% del presupuesto de la SE.DRO.NAR. se va en sueldos de su propio perso-
nal. Entonces, perdoname é¢de qué plan podés hablar? (operador socioterapéutico, 48

afios, en Grupo de Discusion 1).
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Los OST consideraban que el presupuesto de la SE.DRO.NAR. era muy bajo, lo que limitaba
su capacidad de ampliar y diversificar sus politicas. Asimismo, los OST que eran referentes en
el campo de la atencién por uso de drogas, advertian que en las provincias, si bien se esta-
ban generando nuevas estructuras ocupadas del problema, éstas tenian poca capacidad

técnica y operativa:

- Hay muchos lugares que no tienen nada. Nos llaman para que aunque sea vayamos
a explicar un poco qué se puede hacer. Pero ingreso en las estructuras politicas el
tema, entonces todos tienen una secretaria, un responsable. Ahora después, te llama
el responsable y dice: “Flaco, mird me nombraron secretario de drogas de la munici-
palidad de tal lugar, éviste? éPorque no vienen a qué sé yo, a decir qué hacemos?
Hacemos un centro, hacemos un lugar de derivacion? Hay muchos lugares que estdn
sumamente desprotegidos, lo que si yo te diria tratando de tirar una buena es que
entro en todas las estructuras, por lo menos en el Estado, en la mayoria de las estruc-

turas estd, el tema (operador socioterapéutico, 48 afios, en grupo de discusion 1).

Los OST explicaron que si bien se habian originado muchas estructuras gubernamentales
destinadas a la atencion por uso de drogas en las provincias, la SE.DRO.NAR. habria tenido
deficiencias para formar recursos humanos especializados y para brindar asesoramiento

técnico a los gobiernos en ese ambito.

En el grupo de discusidn, los entrevistados reflexionaron sobre las dificultades que tuvieron

para influir en las politicas de drogas de la SE.DRO.NAR.:

G- No pudimos lograr que el Estado argentino se ocupe. Tiene el presupuesto mds

bajo de Latinoamérica: Chile triplica, Brasil cuadruplica...

J - Porque el Estado nos representa como sociedad y nadie de nosotros... (se superpo-

nen continuamente)
G- Les bancamos cualquier cosa.

J - Nadie de nosotros se calienta por ir a manifestar, en todo caso, como decis vos por

un problema que no es directamente mio...

G — Vamos a hacer una autocritica...
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F - Yo creo que una de las cosas que para mi... lo que tenemos que hacer es poner mu-
cha energia como dirigentes que somos, porque en definitiva se trata de la construc-
cion de ciudadania, ¢no?... porque la inversion mds grande que podemos hacer como

sociedad es construir ciudadania permanentemente (OST en grupo de discusion 1).

En una vision critica, los OST reconocian que no habian logrado articular sus demandas para
lograr aumentar el presupuesto y participar en el disefno de politicas asistenciales de Ila
SE.DRO.NAR. Pero también puede advertirse que la participacion de los OST parecia estar
afectada por la desconfianza hacia los funcionarios de la Secretaria. Al respecto, la construc-
cién de la confianza social deberia ser una de las principales metas de las reformas estatales
en América Latina, donde los altos niveles de corrupcién afectaron la economia, la sociedad
y la democracia. Cabe sefialar que en el proceso de generacidn de confianza (sobre todo en
paises donde las experiencias colectivas remiten a la persistencia de relaciones clientelares y
de corrupcidén estatal) resulta fundamental contar con personas con fuertes contenidos mo-
rales en cargos de alta jerarquia de modo que sean percibidas como incorruptibles (Villoria
Mendieta, 2002). Por el contrario, la designacion de funcionarios por afinidad politica favo-

rece la persistencia de la desconfianza hacia las instituciones.

6.5.2 La vision de los especialistas que trabajaban en la SE.DRO.NAR.

Los especialistas que trabajan en admisién y en auditoria mencionaron que la SE.DRO.NAR.
aplicaba dos tipos de sanciones a las instituciones que no cumplian con las normas de cali-
dad en la atencidn: el traslado del residente a otra CT y el cese en el programa asistencial. En
la discusidn grupal, opinaron que este tipo de sanciones tenian limitaciones para regular el
campo de la atencién por uso de drogas, ya que se circunscribian a las prestadoras del Pro-
grama Asistencial y no implicaban el cierre de las instituciones infractoras. Asimismo, consi-
deraron que la SE.DRO.NAR. tenia deficiencias en la auditoria de las instituciones que forma-

ban parte de sus programas de asistencia.

En la Provincia de Buenos Aires, programas residenciales hay como 600, de los cuales
alcanzados por la normativa y todo lo demds, hay 40. ¢Se entiende la diferencia? En-
tonces en la provincia, por ejemplo, se dice "Bueno, si yo ya tengo una casita, puse

una casita, tengo mi comunidad terapéutica {(...). Pero el Estado tiene que controlar
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éipor qué? Porque muchas veces... hay muchas aberraciones (admisor en

SE.DRO.NAR., 50 afios).

Yo, en lo que recorri a lo largo de mi vida he visto muy poco control al nivel de las
habilitaciones. Las declaraciones juradas, muchas veces no guardan, o guardan muy
poca relacion con la realidad y no se controlan (auditora en SE.DRO.NAR. y en obras

sociales, 44 afios).

Para los entrevistados, la SE.DRO.NAR. tenia poca capacidad para impedir el funcionamiento
de las instituciones que no cumplian con los requisitos necesarios para ser categorizadas
como centros preventivos asistenciales en drogadependencia. Al respecto, Alejandro Grego-
ri®” explicé que la capacidad institucional de la SE.DRO.NAR. para regular la calidad de la

atencion en las comunidades terapéuticas, fue incrementandose con el tiempo:

“La Direccion Nacional de Asistencia fue evolucionando porque cuando comenzd éra-
mos tres personas y la idea era coordinar las politicas publicas en asistencia, pero
luego, ante la demanda de la comunidad, ante la falta de respuesta en lo asistencial
por parte del Estado y de las ONGs, se fue complejizando. Las circunstancias nos lleva-
ron a hacer mds compleja esta Direccion Nacional y hoy funcionan en ella nueve pro-

gramas y cuenta con mds de 60 personas” (Gregori, 2010:165).

El relato de Gregori remite al crecimiento del aparato burocratico de la SE.DRO.NAR., ade-
cuandose a la expansion de su area de incumbencia en la década de los "90. Gregori explicd

gue el aumento del presupuesto produjo cambios en la admision al Programa Asistencial:

“Al principio, como éramos tan pocos, empezamos a atender a pacientes para derivar
al tratamiento, venia el paciente, uno o dos lo atendian y lo derivaban como podian
(...) comenzamos a derivar pacientes, veiamos que sexo tenian, la edad, la patologia y
quien aceptaba al paciente y asi lo manddbamos a tratamiento. Hoy el Centro de
Consultas y Orientaciones estd conformado por un equipo interdisciplinario, donde
hay psicdlogos, psiquiatras, médicos clinicos, odontdlogos y asistentes sociales” (Gre-

gori, 2010:165-166).

8 Alejandro Gregori era Director Nacional de Asistencia de la SE.DRO.NAR. en 2008.
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Segun este relato, la admisidn pasé de consistir en una entrevista cuyo objetivo era determi-
nar el tipo de institucion al que seria derivado cada usuario, a constituir un proceso interdis-
ciplinario de asistencia. El incremento de personal (desde tres, en 1989 a mas de 60 en 2007)

no sélo habia modificado la admisidn, sino la auditoria en las CT:

“Otro de los programas es el de Auditorias a las ONGs. Estas auditorias son de cardc-
ter global, se inspecciona la hoteleria, es decir cmo viven y comen los pacientes. Esto
es lo que marca la diferencia, ya que hace unos afios, slo se pensaba que se les esta-
ba salvando la vida y punto. Se audita la comida, las habitaciones, la comodidad de
las camas y todo el proceso de tratamiento. Se entrevista uno a uno a los pacientes
para ver si han evolucionado en su tratamiento y si estdn conformes (Gregori,

2010:166).

Y hay un monton de cosas que no se cumplen. Pero ahora se estd muy encima. Si no
se cumple algo se los suspende (...) Y hay un cambio, me parece que tienen como mds

conciencia, que es importante para el paciente (auditora en SE.DRO.NAR., 60 afios).
Particularmente, la entrevistada hizo hincapié en la auditoria de la atencién por VIH-SIDA.

Durante las auditorias se vio que la parte médica no se llevaba a cabo en forma satis-
factoria en las comunidades...Tardaban en hacerse los andlisis, y como esto estaba
dentro de las prestaciones que tienen que hacer, se cred un programa para hacer un
seguimiento mds sistemdtico del paciente. Los auditores van a las instituciones, ven
toda la parte de estudios de laboratorio, si estdn hechos o no estdn hechos. Si hay un
paciente HIV a qué hospital concurre, si toma la medicacion, etc. (auditora en

SE.DRO.NAR., 60 afios).

Aunque los especialistas reconocian las limitaciones de la SE.DRO.NAR. para regular la aten-
cién en las CT hacian hincapié en los avances y en la expansion de su capacidad operativa.
Asimismo, para los entrevistados aunque la regulacién no haya significado el cierre de las
instituciones que no cumplian con las normas de calidad de la SE.DRO.NAR. y el Ministerio
de Salud, ésta parece haber introducido una diferenciaciéon en el campo de la atencién por
uso de drogas, entre aquellas que estaban controladas, certificadas por los organismos gu-

bernamentales y aquellas que no, y en las que los usuarios de drogas estarian mas expuestos
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a que no se respetaran sus derechos. En este sentido, en 2009, para FONGA, formar parte de
las instituciones certificadas por la SE.DRO.NAR. era un elemento de prueba de la validez de

sus tratamientos:

“Los temas relacionados con la calidad y la efectividad de nuestros programas son
centrales en las tareas que hoy desarrolla FONGA. En efecto, las instituciones Fede-
radas hemos dejado atras hace mucho tiempo el voluntarismo que caracterizé nues-
tros origenes. Este se ha transformado en una voluntad permanente de crecimiento,
formacion de recursos, investigacion y docencia. Todas las instituciones cuentan con
equipos interdisciplinarios, constituidos por médicos, psicdlogos, psiquiatras, psicdlo-
gos sociales, socidlogos, trabajadores sociales, docentes, operadores socioterapéuti-
cos, enfermeros. Han sido habilitadas por las autoridades sanitarias correspondientes

y reciben auditorias mensuales de diversos organismos del Estado” (FONGA, 2009).

Como se puede advertir, tanto Gregori como FONGA describen los inicios del programa asis-
tencial como un momento en el que se trabajaba “voluntariamente” o “como podiamos”. En
ambos casos se sefald la importancia del pasaje del momento de voluntarismo a una mayor
tecnificacion de la asistencia mediante la incorporacién de profesionales de distintas disci-
plinas. Por parte de la SE.DRO.NAR., este proceso habria mejorado la capacidad institucional
(descripta como escasa al inicio) para regular la atencion de las CT. Por parte de FONGA, la
incorporacion de distintos profesionales era un elemento que certificaba la calidad de los

tratamientos en las CT.

Por otra parte, en el discurso de los entrevistados podian identificarse algunas tensiones en
la relacién entre las CT y los equipos de admisién y auditoria de la SE.DRO.NAR., sobre todo

en torno a la duracidn de los tratamientos y al cumplimiento de las normas de atencion.

6.5.3 Discusiones en torno a la duracion del tratamiento

En el modelo del Proggetto Uomo, el pasaje de una a otra fase se definia por el grado en que
cada residente habia logrado alcanzar los objetivos de cada etapa, aunque se suponia que el
tratamiento duraba aproximadamente entre dos y tres afios (De Dominicis, 1990). Pero de

acuerdo al relato de algunos entrevistados, las primeras CT basadas en el modelo en Argen-
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tina, definieron el tiempo de tratamiento en dos afios, independientemente de los avances

de los residentes en el cumplimiento de los objetivos del programa asistencial:

A mi me resultaba loco ver que por ahi entraba un abogado, un ingeniero, un delin-
cuente, un chico de la calle. Entraban hoy y a los dos afios se iban todos de alta. Y to-
dos hicieron el mismo tratamiento. Es una locura. ¢ Por qué? Porque hay capacidades
diferentes. No quiere decir que uno sea mejor, otros peor. Pero sequramente hay ca-
pacidades diferentes con las que vos tenés que trabajar de distinta manera. Y los
tiempos en algunos se acortan y en otros se alargan (operador socioterapéutico, CT,

47 afios).

En un modelo pensado para desarrollarse en dos afios, la regulacion del tiempo de trata-
miento a la mitad® podia implicar que la etapa de reinsercion se efectuara en otras modali-
dades de atencidn (tratamiento ambulatorio, hospital de dia) o bien que algunas personas
fueran dadas de alta sin haber logrado los objetivos propuestos para cada etapa. A pesar de
estos problemas que podrian suscitarse en las CT, los auditores entrevistados estaban de
acuerdo con el plazo de tratamiento impuesto por la regulacién, en base a distintos argu-

mentos:

-Me parece que (las CT) tienen que hacer una etapa de revision de los genuinos resul-
tados de esa oferta de tratamiento. Porque después, para los pacientes, volver a sus
dmbitos de desenvolvimiento habitual fue muy dificil. Porque no encontraron ya ni la
misma pertenencia, ni la misma familia, ni el mismo trabajo, ni el mismo lugar. Digo,
pensando en comunidades que mantenian internados a los pacientes, dos y mds
afos...Y bueno por ahi eso es mucho tiempo, y empezd a verse mds un proceso de ais-
lamiento que un proceso de reinsercion, no? Eso parece que ha entrado en una eva-

luacion critica en los ultimos afios (auditora en obra social, 46 afios).

-La cobertura es por un afio, y hay comunidades que ven como plazo de internacion

dos afios. O sea que por ahi un afo se lo bancan ellos, aunque no en todos los casos.

(Entrevistadora): - ¢ Por qué se definio ese plazo?

8 El Programa Terapéutico Basico (Resolucion Conjunta 362/97 M.S.A.S. - 154/97 SE.DRO.NAR.) estableci6
que la cobertura de tratamientos en programas residenciales o de internacion seria de 3 a 6 meses, pudiendo re-
novarse por otros seis (en caso de co-morbilidad psiquiatrica, se podia renovar semestralmente hasta llegar a los
24 meses).
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- Como que es suficiente para una internacion, hay mucha demanda y tampoco tene-
mos tantos lugares como para derivar. Si hay alguna cosa especial se prorroga, pero
se estd tratando de que no. Al contrario, se estd tratando de que se acorten los tra-

tamientos no que se alarguen.
(Entrevistadora): -é Por qué?

- En otros paises los criterios de internacion son mds cortos. El paciente tiene que ir
trabajando la reinsercion desde antes. Muchas comunidades por ahi trabajan la rein-
sercion el ultimo mes, y por ahi no estd preparado para ese dia. Son varios criterios

(auditora en SE.DRO.NAR., 60 afios).

En base a un criterio econdmico, los auditores sostenian que en una época signada por la cri-
sis fiscal, el presupuesto destinado a la atencién por uso de drogas era limitado, de modo
que ampliar la duracion del tratamiento podia significar restringir la cobertura. Desde un
punto de vista terapéutico, explicaron que la CT ofrecia un entorno controlado, con reglas
estrictas que normalizaban el comportamiento de cada uno de los residentes, que posibilita-
ban sostener la abstinencia, pero este espacio era muy diferente del contexto de vida de los
sujetos. Para ellos, la fase de reinsercidn se transformaba en un momento critico, que no
solo consistia en sostener la abstinencia sino también en modificar las formas en que se en-
frentaban los problemas y se construian las relaciones sociales (Galante y otros, 2010). Para
los auditores (y para otros especialistas entrevistados) reducir el plazo de internacién signifi-
caba atenuar los problemas de la reinsercion y los efectos negativos de la institucionalizacion
prolongada sobre las capacidades de los sujetos para enfrentar los problemas de la vida dia-

ria.

El establecimiento de un plazo rigido de tratamiento era criticado por los OST ya que para
egresar de las comunidades, los usuarios tenian que lograr un cambio de vida, es decir, atra-
vesar por un proceso que adquiria caracteristicas singulares, de acuerdo a la historia de cada
sujeto, sus motivaciones para lograr la abstinencia y la capacidad de las familias para brin-

darle cuidado.

-Estoy disconforme con el tiempo, debo reconocer que la gran mayoria de los trata-
mientos requieren de mucho tiempo. A veces las entidades que derivan al paciente no

pueden contemplar eso. Yo no puedo decir que no quieran, si no que el presupuesto
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no les da. Y.... nosotros no podemos bancar tampoco mds tiempo a las personas. No
mucho mds tiempo. Pero los tiempos tienen que ver con qué clase de trabajo necesita
el paciente una vez que se confecciona el diagndstico. Si es mds tiempo, se puede ex-
tender pero después no hay nada que hacer. Claro que el tiempo de internacion puede
ser menos, pero el tratamiento generalmente dura tres afios. Ese es el tiempo mds o

menos: no menos de dos ni mds de tres (operador socioterapéutico, 32 afios).

Los entrevistados coincidian en sefialar que en algunos casos, la financiacion del tratamiento
podia extenderse por unos meses, pero estas excepciones a veces tampoco lograban cubrir
el tiempo necesario para lograr la recuperacién de los usuarios, de acuerdo a los criterios de
los OST. A veces las CT atendian a los usuarios en forma gratuita, aunque no era una practica
frecuente, debido al costo del tratamiento. Sin embargo, mostraba la tensién en las comuni-
dades entre ofrecer un tratamiento flexible, adecuado a las necesidades de los usuarios y los

requerimientos de los financiadores, que tendian a normatizar el proceso de atencion.

6.5.4 Discusiones en relacion alas normas de las CT

Entre los entrevistados, la norma de las CT que generaba mads controversias era la de la abs-
tinencia sexual. En uno de los grupos de discusion, los especialistas que trabajaban en las
areas de admision y auditoria de la SE.DRO.NAR. y de las obras sociales, explicaban que las

sanciones en las CTs incluian la expulsion de los residentes:

B: con el tema de la sexualidad, son bastante... complicados... Hemos tenido chicos
con mucho tiempo de tratamiento que por un chiste sexual que hicieron, los expulsa-
ron.

C: Claro.

B: El chico vino diciendo: "bueno, qué hago? Empiezo un tratamiento ambulatorio?
Pero fue un chiste! Fue una cosa después, muy, muy hablada con el equipo técnico
porque como no estamos diciendo que tocd una companera,

C: No, no, no...

A: Claro.

C: Que a veces en un adolescente, la transgresion a una regla es esperable...

110



B: Si, era una regla leve pero... Bueno, tuvimos reuniones con ellos y bueno ellos tie-
nen su modalidad de trabajo y es esa (psicélogos, en dreas de admision y auditoria,

en Grupo de discusion 1).

El didlogo entre los participantes del grupo de discusidn indicaba que el cumplimiento estric-
to de las normas en las CT podia entrar en conflicto con el derecho de los usuarios al trata-
miento y permitia inferir que la capacidad de los equipos técnicos para imponer sus criterios
en estos casos, era limitada. Pero también sefalaba una tendencia a homogeneizar las dife-
rencias entre las comunidades terapéuticas, que tenian posiciones diferentes en relacion al

cumplimiento de la norma.

La tercer norma es NO SEXO, no se permiten relaciones sexuales ni erdticas, ni seduc-
toras, ni nada que se le parezca, con miembros de la comunidad, pacientes, familiares
y equipos tratantes de la institucion (psicélogo, 40 afios, CT basada en el modelo

DAYTOP).

Que no tenga relaciones sexuales dentro del tratamiento en la CT. Si las quiere tener
fuera, fuera del tratamiento, en su vida, si, las tiene que tener. Es importantisimo pa-
ra cualquier persona tener relaciones sexuales. Dentro del tratamiento obtura un

monton (operador socioterapéutico, 32 afios, CT basada en el Proggeto Uomo).

Mientras que los entrevistados que trabajan en CT basadas en el modelo Daytop explicaron
que el incumplimiento de las reglas podia dar lugar a la expulsién, en el Proggeto Uomo la
transgresion de las normas no a la violencia y no a las drogas podia significar el reinicio del
tratamiento. En el caso de la abstinencia sexual, se trataba de una recomendacién, destina-

III

da a que el residente pudiera “concentrarse en su crecimiento personal” ya que “sus fuerzas

deben ordenarse en funcidn de dicha misidon” (Gonzalez y otros, 1990:83).
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Capitulo 7 Los cambios en el proceso de admision alas CT

Cuando las CT se incluyeron en el sistema de salud, se generaron tensiones con los distintos
organismos encargados del diagndstico y derivacion de los usuarios (CADs, centros de desin-
toxicacion, equipos judiciales), que se resolvieron de forma particular en cada una de ellas.
Por otra parte, al ampliarse el acceso de los usuarios de drogas a las CT, sus equipos tomaron
contacto con sujetos que atravesaban distintas situaciones de padecimiento en contextos di-
ferentes a los habituales, que cuestionaron la validez de sus saberes y de sus practicas para

atender la diversidad de problemas que presentaban.

7.1 La admisién en el Proggetto Uomo: un cambio de vida

La admisién, en el Proggeto Uomo, se proponia recibir a los usuarios, en un sentido muy am-
plio. Implicaba generar un espacio de escucha, de revision de la propia historia, de los moti-
vos para haber consumido drogas y para dejar de hacerlo. Debia planificarse cuidadosamen-
te. Por ejemplo, se recomendaba que el espacio fisico fuera confortable, luminoso, libre de
rejas o portones, para facilitar el clima de libertad en la eleccion de cambiar de vida. Podia
incluir la participacion en distintos grupos (orientacion, grupo intermedio, pre-comunidad),
en los que se podia ir acompanado por un familiar. En los grupos, los usuarios se iban inclu-
yendo gradualmente en la vida de la comunidad (a través del desarrollo de actividades ludi-
cas y domésticas) y adquirian habitos saludables (aseo personal, comida regular, etc.). Era
importante aprender a expresar sentimientos, a confrontar y a respetar las reglas y la jerar-
quia de roles de la CT. El pasaje a la siguiente fase, la comunidad terapéutica, se efectuaba
cuando el usuario tomaba la decisién de cambiar de vida (Bessone y otros, 1990). La idea de
la conversién del hombre viejo al hombre nuevo, tenia una profunda raigambre religiosa, y
no era ajena a los operadores que habian formado parte de las comunidades de vida, en las
que la recuperacion era consecuencia de una profunda experiencia espiritual (Novelli,
s/afio). Otra linea de continuidad entre las comunidades de vida y las CTs consistia en la ac-

titud amigable de los especialistas hacia los usuarios:

-Era realmente una época donde el adicto era marginal por ser adicto, no era un adic-
to marginal. Era marginado porque llevaba en si una subcultura que tenia que ver con

todo, desde la forma de vestir, hasta la forma de caminar, hasta la forma de tener el
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pelo, o la musica...Entonces estas comunidades acogieron a los muchachos sin ningun
tipo de reserva, ni de enjuiciamientos. Y la corriente afectiva que se generaba, logra-
ba una...cierta contencion. A través de lo confesional aparecia una solucion mdgica
que se presentaba a través de la fe y se generaba un dmbito de a veces, cierta absti-
nencia y...de cierta pertenencia (Gonzdlez, R., Clase Curso Aciar - El Reparo,

6/08/2008).

Para Gonzalez, el modo que las comunidades de vida se acercaban a los usuarios de drogas,
los invitaba a quedarse en ellas. El contacto de los usuarios con las comunidades se efectua-
ba a partir de contactos informales, basados en las redes comunitarias y personales en las
gue estaban insertos los especialistas y los usuarios. Segun los entrevistados, con la inclusién
de las CT en el sistema de salud, a estas vias informales de acceso a las CT, se sumaron pro-
cedimientos mas formales, propios de las estructuras burocraticas de las obras sociales y las

empresas de medicina prepaga:

(pregunta: - ¢ Como llegan los usuarios?)- Por las obras sociales. Derivados por cono-
cimiento de algun familiar, algun vecino que nos conoce. Algun chico que ya estuvo
acd en tratamiento. Por las prepagas o por la SE.DRO.NAR. Aparte es una institucion
que hace muchos afios que estd, nos conocen todos (operador socioterapéutico, 47

afios).

Era frecuente que los entrevistados mencionaran que los usuarios de drogas elegian a la CT,
por recomendacion de otras personas (vecinos, familiares, amigos) o por el prestigio de la

institucion.

- (pregunta ¢Ustedes dependen de alguna instancia superior?) -No. Ah! El convenio
de la SE.DRO.NAR., puedo decirte. En dos afios noventa personas pasaron por acd.
Todos conocidos. Nunca pego calcomanias, nada. A veces se anotaban diez, cuarenta,
cien. Acd tenés todas las camadas, y todas funcionan. Si vienen es por algo. Y eso tie-

ne que ver con la calidez de lo que uno da (operador socioterapéutico, 40 afios).

Si bien los centros de diagndstico y derivacidén de los organismos gubernamentales y de las
obras sociales y prepagas parecian haber burocratizado el ingreso a las CT, la mayoria de los

entrevistados sefialaba que las redes informales continuaban orientando el proceso de in-
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greso a las CT, al menos, cuando los usuarios de drogas tenian la posibilidad de optar entre

varias instituciones.

En sus inicios, la admisidn era conducida por los OST quienes evaluaban el grado de com-
promiso del sujeto con su propio proceso de atencidon y con la recuperacién de los otros
miembros de la comunidad. Como la fase de admision se efectuaba de forma ambulatoria y
en abstinencia de drogas, al ingresar a la segunda fase del programa, los usuarios llevaban
varios meses sin consumir drogas de modo que la evaluacidn no se centraba en sus posibili-
dades de dejarlas sino de cambiar de vida (Bessone y otros, 1990). Rubén Gdnzalez recordd

lo dificil que podia ser, para los usuarios, demostrar que deseaban ingresar a la comunidad:

“En las comunidades antiguas, les digo antiguas, las nuestras hace muchos afios, los
chicos tenian que hacer mucho esfuerzo por entrar. Se iban a la admision, y pasaban
un mes en admision y pedian:- Por favor, me quiero internar. (Les deciamos): - Bueno,
ahora vamos a ver si es tan fuerte tu demanda: nos tenés que convencer a todos que
querés ingresar a la comunidad terapéutica.” (Gonzdlez, R., Clase Il Curso de Actuali-

zacion Aciar - El Reparo, 6/8/2008).

El Programa Terapéutico Basico para el tratamiento de la Drogadiccion establecio otros cri-
terios para la derivacién a las CT, ligados al diagndstico de la situacion de los usuarios de
drogas como critica: alto grado de compromiso del sujeto con la sustancia, dificultades de
contencién de las familias y el fracaso de tratamientos efectuados en otros dispositivos®’.
Asimismo, las obras sociales y las empresas de medicina prepaga evaluaban las condiciones
de afiliacion de los usuarios de drogas, mientras que los organismos estatales, como la
SE.DRO.NAR, financiaban los tratamientos de personas sin cobertura de salud. La interven-
cién de los tribunales penales, en la aplicacion de la medida de seguridad curativa de la ley
penal 23.737, y civiles en relacién a la medida de proteccién de persona, del Art. 482 del
Cddigo Civil, complejizaba el ingreso a las CTs, ya que muchas veces, tenian criterios distintos

para evaluar la situacién de los usuarios y la pertinencia del dispositivo para darle respuesta.

8 \er Grafico 1.
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7.2 Las tensiones entre equipos terapéuticos y juridicos

7.2.1 Las tensiones en los centros de admision

Los entrevistados que trabajaban en admisidn consideraban que los centros de admisién y
diagnodstico podian constituir espacios terapéuticos en si mismos, que podian facilitar que
los usuarios reflexionaran sobre sus practicas de consumo y sus posibilidades de iniciar y sos-

tener tratamientos:

A: A veces nos pasa que nos encontramos con un chico que fue evaluado en la misma
comunidad en la que entrd y durd tres minutos, digamos. Vuelve y dice: "en realidad,
si, en la calle consumo mucho". Eso esta bueno porque vos ahi retomds...

B: Claro, fijate qué loco.

A: Y vuelve a consultar.

C: Claro.

A: Vuelve desde otro lugar, vuelve porque alguien, y una ficha le cayd, y en la familia
le dijeron "mird, sino vas..." y entonces se dio toda la vuelta, ¢no? podemos rastrear
cudl es el recorrido, tratamos de re...ver todo el recorrido institucional, y re trabajarlo
en las entrevistas, sino empezds de cero (...). Y a veces es el mismo recorrido de mu-
chas formas, ya conocen como son las comunidades, vienen circulando por varias.

D: Es por agregacion y por cansancio, en un momento el click se produce y en algun
tratamiento...

B: se quedo

D: se quedd

A: Claro. (psicdlogos, admisores en centros de admision y derivacion, en Grupo de dis-

cusion 2).

La concepcion de la admisién como espacio de escucha y reflexidn, presente en el modelo
del Proggetto Uomo, parecia contradictoria con la demanda de los familiares de los usuarios
de drogas y de los equipos de los tribunales, que segun los entrevistados, consistian casi ex-

clusivamente en la derivacidn urgente a un programa residencial o de internacién:

Las personas llegan por propia voluntad, o traidos por algun familiar, o muchos son

derivaciones judiciales. Con el tiempo (este organismo) se transformd en asistencial,
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porque se trabaja mucho con urgencias. Vienen muchos pacientes traidos por la polic-
ia, vienen muchos con ambulancia. Abajo que es donde se reciben las urgencias es
una constante demanda. Y cuando viene alguien derivado por un juez hay que resol-
verlo en el momento, a veces no hay cama, a veces no hay lugar porque estdn satura-

dos (auditora en SE.DRO.NAR., 60 afnos).

(Todos opinan y dicen) -Estd consumiendo. Hay que internarlo ya. Pero a veces hay
que pensar si necesariamente tiene que hacerse esto, u otro tipo de tratamiento. Hay
muchas, digamos, trabas en pensar otra cosa, pero eso también me parece que tiene
que ver con el paradigma que uno maneja respecto a las drogas. Por ejemplo hay que
pensar que una persona puede hacer un tratamiento aunque mantenga algun tipo de
consumo, si puede mantener alguna vida mds o menos ordenada y dentro de lo que
llamamos normalidad; o si pensamos que si consume drogas tiene que dejar de con-
sumirlas ya, eso me parece que es un punto. Y en eso la mayoria de la gente, consu-
midores, funcionarios, familiares, todos ellos se manejan con paradigmas mds cerra-

dos del consumo (admisor en SE.DRO.NAR.,, 35 afios, en grupo de discusion 2).

Para los entrevistados, el poder de la justicia para definir la situacién de los usuarios de dro-
gas parecia limitar la tarea de los admisores a la derivacion, ya que el diagndstico se habia
efectuado en los tribunales. La disputa entre los equipos de las instituciones del sistema ju-
dicial y del sistema de salud por el poder de categorizar la situacidon de los usuarios y esta-
blecer el tratamiento mas adecuado parecia expresarse en una discusion en torno al tiempo
que deberia llevar la admision en los centros de diagndstico (ya que para evaluar la situaciéon
del usuario se requiere un tiempo mayor que para efectuar una derivacién). Para los admiso-
res, la falta de tiempo, era una caracteristica de su trabajo, que se configuraba en torno a la

urgencia.

Por otra parte, la demanda de internacion por parte de los tribunales era interpretado por
los admisores como expresion de la homogeneidad en la respuesta del sistema judicial hacia
los usuarios de drogas, que resultaba contradictoria con su concepcion flexible del diagnoésti-
co y del recorrido de los usuarios en su relacién con el sistema de salud. Aunque también
puede pensarse, como sefala uno de los entrevistados, que la demanda de internacién co-

mo Unica respuesta posible hacia el consumo de drogas respondia a la hegemonia del para-
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digma prohibicionista y del modelo asilar, mientras que la posibilidad de brindar respuestas
diferenciales de acuerdo a la singularidad de cada situacidén respondia a la emergencia de un
paradigma alternativo, que atendia a la complejidad de los problemas que demandaban

asistencia (Galante, 2010) *°.

7.2.2 Las tensiones en las CT

Para varios OST, la intervencion judicial era necesaria para garantizar la vida y el acceso de
los usuarios de drogas a la atencidn sanitaria, sobre todo en situaciones de extrema grave-

dad:

-Tenemos muchos chicos que si un tribunal no lo hubiese internado los hubieran ma-
tado. O son portadores de HIV y no recibirian jamds ningun tipo de atencion médica
con lo cual se moririan, contagiarian un monton de gente, etc, etc, etc. (operador so-

cioterapéutico, 40 afios).

Para estos OST, la intervencion judicial habia posibilitado un cambio de vida entre los usua-

rios:

(entendimos que teniamos que)-..empezar a redefinir un montdon de cosas en esa
persona que simplemente vino porque lo trajeron a patadas o porque tuvo una sobre-
dosis o porque estuvo en cana o no sé que...Y de repente uno aparece con esta pro-
puesta desde la comunidad terapéutica. Una propuesta de cambio absoluto. Segura-
mente hay cosas que si no se cambian no se va poder avanzar hacia lo que seria una
mejor vida pero también es cierto que puede haber muchas intervenciones, de mu-
chas gentes y muchas instituciones...que no son patrimonio nuestro, es el proceso de
una persona...Y de repente de todas estas instancias se pudo construir una realidad
posible para esa persona, que no serd el mejor residente de comunidad terapéutica ni

el mds ilustre de los miembros de la Iglesia, pero que de todo eso armd algo posible

% En 2010, la sancién de la ley 26.657 de Salud Mental deslegitimé la asociacion intrinseca entre padecimien-
tos mentales e internacion, al establecer, en su Art. 20 que “la internacidn involuntaria de una persona debe con-
cebirse como recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los abordajes ambulatorios, y s6lo
podré realizarse cuando a criterio del equipo de salud mediare situacion de riesgo cierto e inminente para si o pa-
ra terceros”.
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que lo mantuvo vivo (operador socioterapéutico, 48 afios, en grupo de discusion N2

2).

Para los OST, en muchos casos, la intervencion judicial habia garantizado el acceso de los
usuarios a la atencién de su salud, ofreciéndoles un entorno adecuado para considerar la po-
sibilidad de dejar las drogas. Pero aceptar el ingreso de personas por via judicial significaba
comprometerse a custodiarlas. Como esta situacidon era contradictoria con el modelo de
puertas abiertas del Proggetto Uomo, muchas comunidades decidieron no admitir a quienes
fueran derivados por los tribunales penales o civiles (Gregori, 2005). Pero las comunidades
que habian decidido admitir a personas derivadas por orden judicial tuvieron que afrontar la
posibilidad de que el usuario de drogas no hubiera tomado la decisiéon de iniciar un trata-

miento:

El Proyecto UOMO era un modelo terapéutico que venia de Italia, lo usaban con los
consumidores de heroina y se intentd de implementar acd en la Argentina (...) A me-
dida que pasaba el tiempo, se fue modificando aun mds porque han entrado muchos
menores. La droga, viste, se consume desde mds chicos o se consumen porquerias,
toman la pasta base, las drogas sintéticas... Entré gente que por ahi no quiere tra-
tamiento, que son obligados por jueces, o que son obligados por la familia declardn-
dolos insanos, y bueno, asi estamos. Pero en realidad son pocos, los que realmente
tocan fondo y dicen: yo no quiero mds esto. Y por eso también hay tantas recaidas

(operadora socioterapéutica, 42 afios).

De un tiempo a esta parte, hard 5 anos, la internacion empieza a estar filtrada por la
justicia, por los organismos del Estado, por las obras sociales y demds. Entonces la
admision pasa a ser residencial. Y un chico te lo traen y te lo dejan. Nosotros a eso le
llamamos etapa educativa. Bdsicamente por qué, porque los chicos que recibimos no-
sotros tienen que aprender, a hablar, a bafiarse, a quedarse 45 minutos sentados en
una mesa y no agarrarse a los cachetazos con su compafero, a comer 4 comidas dia-
rias (...). Cuando los chicos manejan ya ciertos codigos sociales, ciertas habilidades
para estar con los otros...ellos pueden pedir la evaluacion, se hace una asamblea, se
evalua al chico y si estamos todos de acuerdo, pasa a la Fase A, la etapa terapéutica

(operador socioterapéutico, 40 afios).
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De acuerdo a estos relatos, el ingreso a la CT habia dejado de constituir un proceso gradual.
Podia efectuarse luego de una primera entrevista, en la que el usuario tomaba contacto con
la comunidad. Por consiguiente, el proceso de tomar la decisién de cambiar de vida se efec-

tuaba en forma residencial.

En los primeros dias de la admision, se evaluaba el estado de salud del usuario, el tipo de
vinculo que mantenia con sus familiares y su capacidad de integracién con otros residentes.
En las CT que habian decidido admitir a nifios, nifias y adolescentes que vivian en situacién
de extrema pobreza, en la fase llamada de admision cobraba importancia el aprendizaje de
habitos cotidianos. El cambio parecia ser tan importante, que el entrevistado relataba que se
la fase habia cambiado de nombre: etapa educativa. Pero de todos modos, los OST explica-
ban que los usuarios mayores de edad podian negarse a continuar el tratamiento en las CT.
Como puede advertirse, esta posibilidad era contradictoria con el modelo custodial deman-
dado por los tribunales. Por consiguiente, la relacién entre ellos y las CT se volvia conflictiva
cuando los jueces ordenaban la internacién de personas, que de acuerdo a los OST, no pod-

ian efectuar un tratamiento en una institucidn de puertas abiertas®".

-A partir de las ultimas experiencias que hemos tenido, no vamos a aceptar menores
por causa judicial. Porque los juzgados tienen un doble discurso. El juzgado recibe a la
persona, y pareciera que se quiere preocupar por el bien de esa persona, pero éiqué
pasa? Te lo depositan en las instituciones (...) Cuando vos al juzgado le comunicds que
esta persona no es para una comunidad terapéutica, primero que se hacen los tontos,
segundo te dicen: “Bueno, ¢y a que institucion lo derivamos? Entonces, es complica-
do. Ademds, por ejemplo, el otro dia teniamos a uno judicializado y se escapd. Y si le
llega a pasar algo? Nosotros lo venimos diciendo, pero: équé pasa? El juzgado le
manda la orden a la obra social, era feriado y no hicieron nada. Y nos dicen: téngalo

ustedes, si a los primeros que llego fue ustedes, entonces si o si lo tienen que cuidar.

L En el caso de las CT de puertas abiertas, algunas de estas condiciones referian a aceptar el tratamiento (y las
reglas de las CT) y poder participar de actividades grupales (condicion que podia excluir a personas con dia-
gndsticos psiquiatricos asociados a dificultades para integrarse los grupos). Este tema fue tratado en: Pawlowicz,
M.P.; Galante, A.; Goltzman, P.; Rossi, D.; Cymerman, P.; Touzé, G.: “Dispositivos de atencion para usuarios
de drogas: heterogeneidad y nudos problematicos”. En: Blanck, E. (coord.): Panoramicas de salud mental. A un
afio de la sancion de la ley nacional n® 26.657. Eudeba, Ministerio Publico Tutelar de la CABA, Buenos Aires,
2011. Disponible en : http://asesoria.jusbaires.gob.ar/sites/default/files/06 _Panoramicas salud_mental.pdf
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Pero nosotros explicamos que las comunidades son abiertas. Entra un perro, sale un
perro algun dia, ¢y si se escapa una persona? (operadora socioterapéutica, CT, 42

afios).

Los OST relataban que era frecuente que evaluaran que era necesario derivar a los usuarios
de drogas después de varios dias de internacidn, cuando la situacién se habia dado por re-
suelta tanto en los tribunales como en las obras sociales. Para los OST, reorientar el proceso
de atencidn de los usuarios internados por orden judicial era muy dificil. Esta situacion re-
sulté coincidente con un estudio del Centro de Estudios Legales y Sociales y de Mental Disa-
bility Rights International (CELS y MDRI, 2008) que mostrd que el sistema judicial tenia serias
dificultades para supervisar y monitorear las condiciones de atencidén de las personas inter-
nadas en instituciones de salud mental, lo que afectaba las posibilidades de proteccion de

sus derechos humanos®.

7.3 Los cambios en la composicidén de la poblacién atendida por las
CT: la definicién de criterios de ingreso

De acuerdo al relato de los entrevistados, en sus inicios, las CT atendian a usuarios de drogas
que tenian aproximadamente la misma edad y pertenencia social de los operadores terapéu-
ticos. Pero al constituirse en prestadoras de distintos programas de asistencia, las caracteris-
ticas de la poblacidon que demandaba atencidén en las CT se modificé. Las principales diferen-

cias se relacionaban con diferenciales de clase en el acceso a la cobertura de salud.

En nosotros modificd el estrato social a partir de la inclusion en el sistema de salud.
Cuando teniamos poblacion de SE.DRO.NAR. o de la Secretaria de Provincia de Adic-
ciones, generalmente eran de clase baja, baja. Después dejamos de tener el convenio
con SE.DRO.NAR. durante un afio. (...) La poblacién que recibiamos al ser una institu-
cion privada eran personas que tenian obra social o privados. Entonces, ahi es como
que ya empezd a cambiar el estrato social a clase media, clase media. Media alta,

media baja. Mds o menos asi (operador socioterapéutico, 35 afios).

%2 Teniendo en cuenta estas dificultades, el texto de la Ley 26. 657 de Salud Mental, en 2010, cred el Organo de
Revision en el &ambito del Ministerio Publico de la Defensa, con el objeto de proteger los derechos humanos de
las personas usuarias de los servicios de salud mental (Art. 38). Entre sus funciones se cuentan las de evaluar las
condiciones en que se realizan los tratamientos y que las internaciones involuntarias no se prolonguen mas alla
de lo necesario (Art. 39).
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Para los entrevistados, el tipo de insercidn en el sistema de salud de cada comunidad terap-
éutica definia el tipo de poblacién que atendian. Los cambios mas significativos en las CT se
relacionaban con la atencién de personas de bajos ingresos, a través de los programas de

asistencia estatal:

-Yo les cuento algo que tiene que ver con lo cultural, que es algo muy sencillo pero
contundente. En los ‘80, la musica de las comunidades terapéuticas era solamente
rock. No habia otra cosa, en una comunidad, en los cassettes que llevaban los chicos
en los bolsos, no habia otra cosa que no fuera rock, sea internacional, nacional. De los
‘90 para acd, ya casi no queda rock, en los cassettes (rie). En los 90, se masifico el
consumo y aparecio toda otra cuestion cultural, que viene de la mano de otra consti-
tucion, desde todo punto de vista, desde lo familiar, lo social, lo histérico. De muchas
cosas que nos han obligado a modificar mucho nuestras respuestas (Gonzdlez, R., Cla-

se Il Curso de Actualizacion Aciar - El Reparo, 6/8/2008).

La incorporacion de usuarios de drogas de bajos ingresos a la CT se efectlo en un periodo
histérico signado por fuerte caida de los ingresos reales y un aumento considerable de la
desocupacién y la pobrezagg. Esta situacion econdmica y social podria relacionarse con dis-
tintos cambios en los patrones de uso de drogas que incrementaron la exclusién, morbilidad
y mortalidad de los consumidores (Epele y Pecheny, 2007). Entre la poblacién urbana pobre
del Gran Buenos Aires cambio el tipo de drogas de consumo mas frecuente: “aumento el uso
de pasta base de cocaina (PBC) y de medicamentos no prescriptos, especialmente entre los
mas jovenes. Estas sustancias, el tabaco y el cannabis, usadas simultanea o sucesivamente
con cerveza o vino”, eran las mds consumidas en las zonas pobres del Gran Buenos Aires a

fines de la década de 2000 (Rossi, 2009:27).

En principio, puede inferirse que estos cambios en la poblacidn atendida por las CT podrian
haber generado problemas de comunicacion y una mayor profundizacion de la distancia cul-
tural entre usuarios de drogas y operadores terapéuticos, lo que podria traer serios inconve-

nientes en un modelo basado en la identificacion entre ambos. Pero los cambios en la pobla-

% Segtin el INDEC, el indice de pobreza para la poblacion del Gran Buenos Aires, que en mayo de 1993 era del
17,7%, alcanz6 el 51,7% en mayo de 2003 y lleg6 al 29,4% en mayo de 2006 (INDEC, 2008). En cuanto a la
tasa de desocupacién en el Gran Buenos Aires, para mayo de 1993, era del 10,6% y llegaba al 16,4% diez afios
después, en mayo de 2003 (INDEC, 2008).
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cién atendida no solo se relacionaban con la pobreza, también referian a la atencién de la
admisién de nifios y adolescentes, que en general, se describian como consumidores de pas-
ta base de cocaina (PBC) y de personas que presentaban otro diagndstico psiquiatrico (lla-

madas pacientes duales).

7.3.1 El debate sobre la pertinencia de la CT para la atencidon de nifios,
nifias y adolescentes®

Luego de la crisis de 2001, los discursos sociales sobre la pasta base de cocaina (PBC), llama-
da popularmente paco sobreabundaron y tuvieron fuerte presencia mediatica. Se constituyd
en un tema de agenda politica, frecuentemente asociado a los problemas de inseguridad
ciudadana y al delito, justificando el pedido de la baja de la edad de imputabilidad penal (Pa-
rajua y otros, 2010). En el discurso mediatico, el pedido de asistencia sanitaria (Que mostré a
familiares de adolescentes que usaban pasta base pidiendo ayuda al Estado®) se centré en
la ampliacion de la oferta de las instituciones de encierro. Se argumenté la necesidad de in-
ternar compulsivamente a los adolescentes que consumian sustancias ilegales para prote-
gerlos de la droga® y de su medio social, que se presenté como nocivo, porque sus amigos
los incitarian a seguir consumiendo y sus familias serian incapaces de contenerlos (Galante,
2010). De acuerdo con el relato de los entrevistados, estos argumentos también eran soste-
nidos por las familias y los equipos de los juzgados para solicitar la internacién urgente de los

nifios, ninas y adolescentes que usaban drogas:

E: A mi me parece que [...] la diferencia, me parece que lo que la pasta base puso en

evidencia es un poco el manejo del tiempo

% Este punto retoma el articulo: “El trabajo social ante los cambios de paradigmas en la atencion de los nifios,
nifias y adolescentes que usan drogas”, que fue publicado en el libro 20 afios del Consejo en 200 afios/200 afios
en 10 articulos, compilado por Liliana Murdocca y editado por el Consejo Profesional de Graduados en Servicio
Social o Trabajo Social en 2010. El articulo se baso en el trabajo presentado para la aprobacion de la materia
“Problemas con nifios y adolescentes”, a cargo del Dr. Efron.

% Es importante tener en cuenta que posiblemente, el pedido de internacién compulsiva de los familiares de los
adolescentes que usan drogas se vincule con dificultades de la poblacién vulnerable al acceso al sistema sanita-
rio, asi como a las dificultades de los servicios ambulatorios para brindar tratamientos adecuados (Rossi y otros,
2007).

% E| uso de sustancias psicoactivas constituye un fenémeno complejo que adquiere distintos significados segtn
el momento historico, la cultura, el modelo econdmico, la situacién particular de un pais, los sentidos que le
otorgan los sujetos y las diferencias entre las sustancias. Sin embargo, se insiste en homogeneizar el problema de
las drogas y presentarlo como un fendmeno uniforme, universal y ahistorico. Por otra parte, el discurso prohibi-
cionista sobre la peligrosidad en si de las sustancias ilegales brinda entidad simbolica a la droga que atrapa a los
usuarios, soslayando el significado que el consumo adquiere para ellos, y las condiciones del contexto de uso
(Touzé, 1996:30).
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AyB:Si...

C: Un nuevo manejo del tiempo en el consumo, y que consecuentemente nos pone a
nosotros en un nuevo manejo del tiempo cuando vos hablabas de la urgencia.

D: Si pero... me parece que nos tomo la pasta base en todo esto, (Qué quiero decir?
Que si uno se guia por el tema de lo que introduce la pasta base hay que mandarlos
ya a un lugar cerrado (psicélogos y psiquiatras en admision y auditoria, en Grupo de

discusion 1).

Como problema sanitario, la irrupcién del consumo problematico de PBC entre los nifios, ni-
flas y adolescentes, interpeld a los especialistas de distintos dispositivos de atencion por uso
de drogas. Los entrevistados sostenian que la PBC producia un mayor deterioro fisico que
otras sustancias psicoactivas en menor tiempo, de manera que sentian que la intervencion
debia ser urgente. De acuerdo al discurso de los entrevistados, esta urgencia se transforma-
ba en una situacion de desborde institucional y profesional porque los consumidores de PBC
gue habian atendido eran nifos o adolescentes que estaban desvinculados de sus redes fa-
miliares y comunitarias y los servicios de asistencia no estaban preparados para atender este

tipo de situaciones (Parajuay otros, 2010).

Para Rubén Gonzalez la atencion de los nifios y adolescentes era un problema que cuestio-

naba el modelo de atencion de las comunidades terapéuticas:

-Hoy hay otra realidad... y que a mi me preocupa bastante... que es el menor consu-
midor antisocial, digamos... y lo que se espera de nosotros ante esa gran problemdti-
ca. Porque hay como una especie de demanda muy fuerte de los estamentos oficiales,
judiciales y hasta de las mismas organizaciones sociales como las Madres del Pa-
co...de que nosotros nos transformemos casi en cdrceles privadas. Hoy por hoy llueve
esto: Tenemos un muchacho, no queremos que se vaya, porque estd muy mal... y en-
tonces sale a robar y se va a matar. Pero las comunidades terapéuticas son abiertas.
O sea nadie esta contra su voluntad, cada uno elige todos los dias sequir adelante con
su tratamiento. Por supuesto, nosotros tenemos mecanismos de contencion, de moti-
vacion. A nadie a la primera que dice: “me quiero ir” se le abre la puerta (...) La cosa
es cuando realmente, alguien no quiere estar, pero no quiere estar de ninguna mane-

ra y estda buscando la forma de que alguien deje algo abierto para salir y volar. Enton-
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ces ahi es donde se nos queman los papeles. Y yo digo...¢cudl va a hacer nuestra res-
puesta ante eso? Lo tenemos que ir definiendo nosotros. Yo creo que da para un de-
bate importante, como organizaciones, con el Estado, como sociedad misma, sobre el
rol que vamos a cumplir. Debemos ver en que nos vamos a equivocar segun el rol que

asumamos (Gonzélez, R., Clase Il Curso de Actualizacion Aciar - El Reparo, 6/8/2008).

En esta nueva demanda hacia las comunidades terapéuticas podia identificarse una linea de
continuidad discursiva con la concepcidn de la minoridad en riesgo que fundamenté el com-
plejo tutelar en la atencion de la nifiez. En Argentina, la Ley 10.903 (promulgada en 1.919 y
conocida como Ley de Patronato), facultd a los jueces de menores a disponer la internacién
de los nifos y nifias en situacion irregular o de riesgo en instituciones estatales, de benefi-
cencia o filantrépicas. El riesgo tenia dos aspectos: la infancia en peligro (por la falta de cui-
dado de sus familias) o peligrosa, es decir, los nifios delincuentes. Las intervenciones sobre la
nifiez (educar, controlar, asistir, prevenir, tutelar) se legitimaron en torno a los limites entre
la infancia normal protegida por la familia y la escuela y la minoridad peligrosa, objeto de las
instituciones de tutela (Daroqui y Guemureman, 1999; Corea y Lewcowicz, 1999; Costa y Ga-
gliano, 2000). En este sentido, Costa y Gagliano (2000:92) plantean que el problema de las
drogas unifica el mundo del menor con el del nifio y actualiza “una medicina mas agresiva
con la sustitucion del contexto familiar por el institucional”. Puede advertirse que el discurso
sobre los adolescentes que usan drogas como incapaces de aprender pautas de cuidado y
como potencialmente peligrosos tenia una doble dimension: la de la minoridad en riesgo y

la de la adiccion.

Puede comprenderse que un modelo que tenia como uno de sus ejes la modificacion del
vinculo del sujeto con su familia y que definia un plazo para la terminacién del tratamiento,
el ingreso de niflos/as y adolescentes que no contaban con redes familiares o cuyos lazos es-
taban seriamente deteriorados por distintas situaciones de padecimiento (se mencionaban
abusos intrafamiliares, violencia doméstica, enfermedades crénicas, encarcelamiento, entre
otras) planteaba muchos cuestionamientos. Por otra parte, la admisién de nifios y adoles-
centes significaba, para las comunidades terapéuticas, la asuncién de nuevos compromisos
en torno al cuidado del residente, como el de evitar que abandonaran la institucién. Para los

entrevistados, asegurar la permanencia de los adolescentes en las CT entraba en contradic-
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cién con el principio de no imposicion del tratamiento, un elemento central del modelo del
Proggetto Uomo y que diferenciaba a las CT de puertas abiertas de las instituciones de en-
cierro. Como algunas CT aceptaron la admisidn de nifias, nifios y adolescentes, la respuesta

asistencial hacia ellos no era univoca:

-Nosotros no recibimos una poblacion... marginal. Creo que esta comunidad, si bien
hay pacientes que tienen rasgos marginales, algunos mds marcados que otros, es
muy dificil, este, que puedan entrar chicos marginales, porque trabajamos con pa-
cientes que tengan mucha familia, que estén acompafiados por una red de amigos,
que no estdn solos en el mundo. (...) Que toda la comunidad se encuentre y ellos que-
den solos, es, es muy jodido. Aparte es una comunidad de puertas abiertas. Acd se
queda el que quiere. Si no tiene ganas de hacer tratamiento, rdpidamente nos damos

cuenta y se va (operador socioterapéutico, 32 afios).

- Tenemos el desafio intelectual, el desafio prdctico, el desafio politico de entender
cudles son las formas de organizacion, de intervencion con estos chicos y qué es lo te-
rapéutico hoy. Creo que eso es también lo que hay que redefinir y no quedarnos en los
libros. Como la comunidad es abierta trabajamos de alguna manera con la voluntad
de los chicos, porque es cierto que el juez los encierra pero nosotros no los encerra-
mos. El unico trabajo nuestro es tratar de que ellos tomen la decision de quedarse. Si-

no se van (operador socioterapéutico, 40 afios).

Asi, mientras en algunas se CT se habia decidido no admitir a nifios, nifas y adolescentes, en
otras, manteniendo el principio de puertas abiertas se planteaba la necesidad de modificar
ciertas practicas para poder darles respuesta. Entre esos cambios, se planteaba incluir a
los/as nifios/as y adolescentes en redes barriales y comunitarias, y fortalecer sus vinculos
con los referentes adultos que pudieran acompafarlos en su proceso de reinsercidn. En este
sentido, se planteaba la posibilidad de la inscripcién de las CT entre las instituciones de aten-
cién de la infancia, desde un enfoque que promoviera sus derechos humanos (Chiosso,

2010).
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7.3.2 La pertinenciade la CT para la atencién de personas con “patolog-
fa dual”

La pertinencia de las CT para la atencidn de personas con padecimientos mentales era otra
situacion que era objeto de debate entre los especialistas entrevistados. La admision de es-
tos usuarios de drogas requeria la inclusion de un médico psiquiatra las veinticuatro horas
en la institucion, aceptar la posibilidad de que algunos residentes usaran sustancias psicoac-
tivas bajo prescripcion médica, tener la capacidad de responder a situaciones criticas no
provocadas directamente por el consumo o por la abstinencia de drogas, y fundamental-
mente, que los usuarios estuvieran bajo estricta supervision médica durante un tiempo pro-
longado. Es posible comprender, entonces, por qué la mayoria de los entrevistados afirma-
ron que eran muy pocas las comunidades terapéuticas que atendian a pacientes duales, de-

finiéndolas como especializadas en el tema.

Para los OST, la inclusién de psiquiatras en el proceso de admisién (tanto en los centros de
admisién como en las comunidades) habia permitido que se evaluara la salud mental de los

usuarios de drogas antes del ingreso a las comunidades:

-Tenemos que ver qué fue primero, el huevo o la gallina. Si es un paciente con pro-
blemdticas psiquidtricas que consumid drogas para estabilizarse o un paciente que
debido al consumo de drogas tuvo algunas consecuencias psiquidtricas. Pero hay si-
tuaciones psiquidtricas severas a las cuales uno tiene que correrse. Porque no es facil
trabajar...0 sea, si no, uno peca de omnipotente. Pero no se trata de omnipotencia,
creo que tiene que ver con las ganas de ayudar a todo el mundo. Pero muchas veces
por querer ayudar y no tener conciencia de las limitaciones, hacemos dafio. Entonces,
cada paciente es evaluado. Todos tienen las mismas posibilidades de estar acd aden-
tro. Pacientes que son duales, pacientes que no son duales, de adicciones, con HIV, sin
HIV. No hay discriminacion del paciente siempre y cuando veamos que estamos capa-

citados para brindarle algo (operador socioterapéutico, 47 aios).

-Y es que para mi hay que identificar cudl es la patologia de base. Para mi hay que
hacer un buen diagndstico cuando la persona ingresa, que en muchas comunidades

no se hace. Ahora entraste acd y por lo tanto son todos drogadictos, y... para mi hay
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que hacer el diagndstico, porque no es lo mismo un psicotico, un trastorno de alimen-
tacion, un adicto al juego y un adicto a las drogas. Si vos no hacés un buen diagndsti-
co no vas a hacer un buen tratamiento con esa persona. Me parece que la base estd

en el diagndstico (operadora socioterapéutica, 42 anos).

Por este motivo, los entrevistados valoraban la competencia de los psiquiatras para efectuar
el diagndstico diferencial en la admision y ocuparse del tratamiento farmacoldgico de las
personas que lo requerian. Como lo expresan los entrevistados, mientras en algunas comu-
nidades la patologia dual era un criterio de exclusion, en otras la evaluacién efectuada por
los psiquiatras permitia decidir si las personas con este diagndstico podian integrarse a la vi-
da en las CTs que no contaban con guardia psiquidtrica permanente. En algunos casos, esta
flexibilidad habia llevado a aceptar que estos usuarios utilizaran psicofarmacos durante el
tratamiento residencial. Pero en la mayoria de los casos, la evaluacidn psiquiatrica permitia
derivar a las personas que no podian sostener el tratamiento en las CTs, a comunidades te-

rapéuticas de puertas cerradas o a los hospitales psiquidtricos.

7.3.3 La definicion de los criterios de ingreso y la articulacion inter-
institucional

La definicidn de criterios de exclusion en las CT implicaba establecer canales de derivacion a

otras instituciones de atencion por uso de drogas:

- A las personas, con un cuadro psiquidtrico grave no las tomamos, ni a personas que
hayan salido de recibir una condena, de muchos afios y busquen esto para reinsertar-
se en la sociedad, generalmente no los tomamos porque ya hemos fracasado. Creo
que hay un paso previo para insertarse en la sociedad que hay otras comunidades que
lo manejan muy bien. Los derivamos a otras comunidades, a las clinicas psiquidtricas
A veces el psiquidtrico es un paso para, que el paciente baje un poco y vuelva de nue-
vo a la comunidad. Derivamos a obras sociales, a la SE.DRO.NAR. (operador sociote-

rapéutico, 32 afos).

La definicién de criterios de admision no sélo significaba reconocer las limitaciones del mo-
delo de las CT, sino establecer su lugar en las redes institucionales de atencion. Cabe sefialar

gue estas redes no sélo eran formales, sino también informales:
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-Yo tengo colegas, amigos que tienen otras instituciones. Los llamo y les digo:
“Mird, este chico no es para acd; vos tenés internacion. ¢ Puede estar este chico in-

ternado cuatro meses con vos?” (operador socioterapéutico, 40 afios).

- A veces a en una comunidad arman los mecanismos para que lo deriven a nues-
tra institucion, porque a lo mejor con nosotros puede trabajar y sale adelante. Y a
veces tenemos que derivar nosotros. Tenemos un vinculo con muchas institucio-
nes: con otras comunidades rurales, con comunidades en hospital de dia, que sé
yo... De acuerdo al perfil, lamamos y decimos: “Che, étenés tal lugar para este pi-

be?” (operador socioterapéutico, 40 afios).

Si bien la derivacion podia significar reorientar la demanda hacia los centros de admision y
diagnéstico, con frecuencia, los OST explicaban que recurrian a sus redes personales para
derivar a los usuarios de drogas. Estos OST hablaban de la importancia que tenian los con-
tactos personales en la derivacion, que parecia resolverse, en primera instancia, en un con-
tacto informal, en base al conocimiento de los operadores sobre el modo de trabajo de cada
institucion. Puede pensarse que las vias informales de derivacidn de los OST permitian agili-
zar el tiempo que demandaba la derivacién y contar con informacion sobre el proceso de

atencién del usuario una vez que se producia el egreso de la comunidad.

La definicidn de criterios de admisidn implica delimitar un “cerco” que separa el interior del
exterior de la institucion, y que por un efecto de estructura delimita su acceso. El cerco ga-
rantiza la integracion de la institucién, definiendo quienes pertenecen o pueden pertenecer
a ella. Evita que sea contaminada, desvirtuada por fuerzas ajenas, definiendo los problemas
que no seran de su incumbencia. De esta manera se seleccionan a los miembros y se expulsa
a los extrafios, en base a criterios formales (como la formacién académica, la edad, el sexo,
la cobertura de obra social o la patologia que presentan), o informales (como ciertos com-
portamientos considerados indeseables) (Varela, 2004). De esta manera, los OST enfatizaba
que las CT eran de puertas abiertas y que por lo tanto no podian responder a la demanda de
custodia de ciertas categorias de personas (nifios, nifias y adolescentes, personas con pade-
cimientos mentales graves o con condenas penales) porque hacerlo significaba transformar-

se en una institucion de encierro.
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Pero por otra parte, la exclusidon de estas categorias de personas parecian situar a la CT en
un sistema custodial, en un lugar intermedio entre las situaciones posibles de contener am-
bulatoriamente y las instituciones a puertas cerradas que volvian a resultar las mas adecua-
das para las personas que presentaban las situaciones mas dificiles de tratar (Galende, 1990;

Pavarini, 1994).
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Capitulo 8: Laincorporacion de especialistas tradicionales
enlaCT

Los especialistas, en las comunidades de vida eran personas que habian dejado las drogas
gracias a una profunda experiencia espiritual vivida en comunidad. Daban su testimonio para
gue otros se recuperaran, como una forma de restitucién por el bien recibido (Novelli,
s/afio). La capacitacion en el Proggetto Uomo, a través del Proyecto AD/ARG/87/525 modi-
ficd el perfil de quienes participaron: los operadores terapéuticos debian conjugar su espiri-
tualidad y su compromiso con los valores de la solidaridad y la honestidad con el conoci-
miento cientifico del problema de las drogas y el ejercicio de una practica terapéutica especi-

fica (De Dominicis y Touzé, 1990).

En 1997, las normas de calidad del Ministerio de Salud y de la SEDRONAR incorporaron a las
CT entre los centros preventivos asistenciales de atencidon de drogadependencia y exigieron
que el 50% del equipo terapéutico estuviera compuesto por profesionales tradicionales®’
(Resolucién Conjunta 362/154 M.S.A.S. - SE.DRO.NAR.). En un campo en que las clinicas psi-
quiatricas y sus especialistas, los médicos y los psicélogos detentaban la hegemonia, la acep-
tacion de los profesionales tradicionales parece haber sido una estrategia de los OST para le-
gitimar sus instituciones, que trasladd la disputa por la nominacion del problema de las dro-

gas y de las respuestas asistenciales al interior de cada comunidad terapéutica.

8.1. Del adicto recuperado al operador socioterapéutico: laimportancia
de laintervencién estatal en los procesos de profesionalizacion

Aunque es dificil distinguir con precision entre los conceptos de profesion y de ocupacion
hay acuerdo en que el primer término remite a la adquisicion de un saber especializado que
otorga cierto nivel de status. La asociacion entre profesion y probidad moral, conocimiento y
experiencia especial se remonta al medioevo, cuando la Medicina, el Sacerdocio y el Dere-
cho eran las Unicas profesiones educadas, accesibles sélo a las clases altas. Pero en el siglo
XIX otros grupos ocupacionales en Inglaterra y Estados Unidos lograron ser considerados

como profesionales, es decir, que la sociedad, y fundamentalmente el Estado, reconocieron

°7 LLa nominacion “Profesionales Tradicionales” est4 tomada del curso que se efectud en el marco del Proyecto
AD/ARG/87/525 en Mar del Plata (De Dominicis y Touzé, 1990).
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la validez de sus conocimientos y de sus practicas, descalificando el saber de otros grupos.
Para lograr ese reconocimiento, los grupos ocupacionales debieron desarrollar instituciones
de capacitacidn y de acreditacion y movilizar recursos para influir en el Estado y en la socie-

dad civil (Foucault, 1963; Menéndez, 1990; Friedson 2001).

El Proyecto AD/ARG/87/525 impulsd la profesionalizacién de los OST, que hasta ese mo-
mento, aprendian su oficio sélo a partir de su experiencia en las comunidades de vida. El
Proyecto significd una ruptura con esta forma de transmision del conocimiento, ya que se
incorpord en su formacion la adquisicién de conocimientos tedricos sistematizados en un

plan de estudios.

Pero a diferencia de otras profesiones, la creacién de instituciones de capacitacion no era el
resultado de la organizacidn de los OST, sino de la intervencion gubernamental. Con el cam-
bio de gobierno, en 1989, y la conclusiéon del Proyecto AD/ARG/87/525, la formacion de los
OST entré en un periodo critico: la Escuela de San Miguel, creada a instancias del Proyecto,
se cerrd. Los OSTs, cuyo titulo no habia sido expedido por una universidad, tenian pocas po-

sibilidades de continuar su capacitacién en forma gratuita.

De alguna manera, las personas que se dedicaron a trabajar en la problemdtica de las
adicciones, después de haber realizado un tratamiento, tuvimos que acceder a forma-
ciones privadas porque desde los organismos del Estado no habia. Yo tuve mucha
suerte en su momento, después de la capacitacion en el Proyecto Uomo pasaron mu-
chos afios en Argentina para que vuelva a haber una formacion de operadores. Por
ejemplo, yo, después derivé para el Psicodrama, para...el Psicoandlisis... Yo tuve otros
espacios de formacion en forma privada (...) Y la gente de Buenos Aires tuvo mds ac-
ceso... la gente del interior prdacticamente no tiene... Es dificil, la formacion en esta

patologia es dificil (operador socioterapéutico, 64 afios).

Segun el relato de los entrevistados, en los "90, la formacién de los OST se basé sustancial-
mente en los cursos ofrecidos por la SE.DRO.NAR. y FONGA. La formacién de los nuevos ope-
radores se tornd asistematica y sujeta al interés (y la capacidad de pago) de cada uno de
ellos. La transmisidon del oficio se centrd en la experiencia de trabajo en las CTs. Al respecto,
casi todos los OST entrevistados relataron que comenzaron a trabajar como operadores

cuando se lo propuso el director de la CT en la que habian efectuado un tratamiento por uso
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de drogas. Aunque esta practica era congruente con el modelo del Proggetto Uomo (en el
gue cada residente adquiria responsabilidades crecientes en la comunidad), cabe preguntar-
se sobre el papel que tenia la discontinuidad en las politicas publicas de capacitacion dirigi-
das hacia los OST en el tipo de formacion que recibian. Recién en 1998 la SE.DRO.NAR. firmé
un convenio con la Universidad de Quilmes para la capacitacidon de los OST, que se extendid
hasta el 2005. Varios entrevistados coincidieron en sefalar la importancia de este curso gra-

tuito, de dos afios, que otorgaba un titulo universitario en la especialidad*®:

A mi me parece que la idea de que para ser OST hay que haber sido un adicto recupe-
rado nos llevé a muchas trampas. Por ahi muchos de nosotros no caimos en ellas por-
que tuvimos la suerte y la posibilidad de desarrollarnos formdndonos en este campo.
Pero también pasa que el ex adicto es la mano de obra barata, porque supuestamen-
te conoce lo que vivié estando internado (...) Me parece que las experiencias en si so-
las no dicen nada. Hay que, aparte, rellenarlas de contenidos tedricos: no cualquiera

es un operador (operador socioterapéutico, 50 afios).

Los OST consideraban que ser un ex adicto no bastaba para habilitar a un operador como tal
y algunos hasta consideraron que no era necesario haber consumido drogas para ser un
buen operador. Para ellos, lo esencial del perfil profesional consistia en la formacién
académica y en una actitud de compromiso y de cercania con los residentes que los llevaba a

poner el cuerpo en un trabajo sin horarios (Pawlowicz y otros, 2007)%.

8.1.1 Disputas en torno al reconocimiento oficial de los OST como pro-
fesionales

El reconocimiento oficial de la validez de los titulos otorgados por las instituciones de forma-

cién de una disciplina es un aspecto clave del proceso de profesionalizacién. Para el Estado,

% El curso otorgaba un “Diploma de Operador Socioterapéutico” y estaba destinado, principalmente, a las per-
sonas que ya estuvieran trabajando en servicios de prevencion y asistencia por uso de drogas. El equipo docente
estuvo integrado por operadores socioterapéuticos de reconocida trayectoria.

% Entre otras ofertas de formacién actual pueden mencionarse el curso (cinco meses) en el Centro Psicosocial
Argentino (ver http://www.elcentroargentino.com.ar/operador_socioterapeutico_en_adicciones.html) , en el
CAECE (ver http://www.caece.edu.ar/distancia/curso-operador-socioterapeutico.html), de un afio, en la USAL
(http://www.salvador.edu.ar/vrid/ipd/c_osa.htm), el curso de un afio de Operador en Salud Mental en Adicciones
en la Universidad Nacional de Lanus (http://www.unla.edu.ar/secretarias/secservpub/direcciones/dep/index.php).
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otorgarla significa delimitar el area de incumbencia de una profesion, legitimando la validez

de sus conocimientos y sus practicas (Galende, 1990; Braunstein, 1980, Friedson, 2001).

En general, la matriculacién resulta el final de un largo proceso de valorizacidn del titulo a
nivel institucional (Foucault, 1966, Menéndez, 1990). Pero este proceso era incipiente en las

CTs:

-La mayoria de los operadores son ex-adictos rehabilitados que empiezan a hacer un
curso y les dan un certificado, no tienen matricula. Pero ahora la mayoria de las co-
munidades ya estdn pidiendo el certificado. “De ddnde venis, donde te capacitaste,
cudnto tiempo tenés de...abstinencia?” Esas son las preguntas mds comunes; pero,
équé quiero decir con esto? Que hay un montdn de personas capacitadas y que mu-
chas veces en el campo de la salud, lldmese el Ministerio de Salud de la Nacion no se
lo reconoce (psicélogo, auditor en organismo gubernamental y miembro de un equi-

po en CT, 50 afios, en Grupo de discusion 1).

La creciente exigencia en las CTs de que los OSTs contaran con una certificacién académica
era una medida que tendia a profesionalizar la especialidad. Pero obtener la matriculacién
requeria movilizar recursos para influir en las instituciones estatales, y de acuerdo al relato
de los entrevistados, los OST estaban poco organizados colectivamente como para poder lo-
grarlo. Para algunos entrevistados, la falta de matricula justificaba la posicién de subalterni-

dad de muchos operadores en las CT:

Lo de la matricula se planted en el Ministerio de Salud y se quedo en stand by y sigue
en stand by, y esta poblacion sigue trabajando. Por supuesto que muchos trabajan en
negro...Hay un monton de cosas que no tienen un reconocimiento. Pero fundamen-
talmente es que deberian encuadrar normativa y legalmente el trabajo de esa perso-
na. [...] Pero generalmente estdn en un 3er o 4to escaldon con [una] supervision y una

reunion de equipo por semana (psicélogo, auditor en SE.DRO.NAR., 50 afios).

Para algunos entrevistados, esta situacion no sélo favorecia que las condiciones de trabajo
de los OST fueran mas precarias, sino que también generaba desconfianza sobre su capaci-

dad paraintervenir en la atencidén por uso de drogas:
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-Esta es una pelea que tengo con SE.DRO.NAR.: dicen que en los grupos tiene que
haber un psicélogo, porque si no, no es un grupo terapéutico. (Entrevistadora:- ¢ COmo
lo llaman, entonces?)- Seria...un grupo de oracion (sonrie). No sé como lo llaman ellos.
Pero bueno, son cosas absurdas pero es asi. El dia que haya una legislacion o una ca-
rrera o que el operador tenga una matricula, por ahi algun dia llega eso y ese dia se
verd. Por ahora, en todo caso, el tipo del Estado me puede decir: Y yo qué sé quién
estd ahi hablando si no tiene matricula, capaz que es un demente que estd diciendo

cualquier cosa (operador socioterapéutico, 47 afios).

Los titulos fijan jerarquias y sancionan un tipo de relacidn de fuerzas entre los agentes de un
campo social (Friedson, 2001; Bourdieu y Wacquant, 2008). El titulo reconocido oficialmen-
te otorga prerrogativas y privilegios que influyen en la posicion de quienes lo detentan en el
mercado laboral y en las instituciones en las que trabajan. En este sentido, las dificultades de
los OSTs en la obtencidn de la matricula son expresion de las relaciones de poder entre dis-
ciplinas y remiten tanto a la debilidad de los OST para organizarse como actor colectivo co-
mo a la hegemonia de la Medicina y de la Psicologia en el campo de la atencion por uso de

drogas.

8.2 Tensiones entre especialistas tradicionales y OST

El tipo de especialista considerado adecuado para dar respuesta a un determinado proble-
ma de salud es un elemento central de los modelos de atencién (Galende, 1990; Menéndez,
1990). Puede comprenderse entonces, que la obligatoriedad de contar con especialistas tra-

dicionales haya sido vivido por los OST como un momento de incertidumbre:

-En el esfuerzo por ingresar al sistema de salud, nosotros fuimos perdiendo algunas
partes y fuimos ganando otras...Yo tuve mucho miedo, en ese momento, les confieso
que aparecio esto, dije: Chau! Fuimos! Nuestro movimiento se termind acd! Y pelea-
mos algunas cosas, discutimos. Hoy, digo que todo eso nos enriquecid muchisimo

(Gonzdlez, R., Clase Curso Aciar - El Reparo, 6/08/2008).

- Nosotros cuando empezamos, nos hablaban de un psicélogo y lo queriamos sacar a

patadas... Después vino la farmacologia...Yo creo que la realidad en el mundo de las

134



drogas es que estd todo por aprenderse, ¢no? Hemos hecho, hemos caminado, hemos
dado vuelta, que sé yo... la situacion sigue siendo tan compleja como antes (operador

socioterapéutico, en Grupo de discusion 2).

En el discurso de los entrevistados, las tensiones entre especialistas en las CT se relacionaron
con el modo de comprender el problema de las drogas y con las practicas que se considera-

das adecuadas para atender a los usuarios.

8.2.1 Tensiones en la comprension del problema de las drogas

Aunque en el Proggetto Uomo™® podian identificarse conceptos propios de la Psiquiatria y
de la Psicologia, (como la carrera en el consumo, la impulsividad y la incapacidad para tomar

decisiones) algunos OST criticaron la definicién de la drogadiccion como enfermedad:

- ¢Quién decide que la drogadiccion es una enfermedad? La Organizacion Mundial de
la Salud. ¢ Quién maneja la Organizacion Mundial de la Salud? Los médicos. Entonces,
si yo como médico no reconozco la adiccion como una enfermedad, me estoy que-
dando fuera del negocio mds grande que existe, que es la adiccion. Porque la adic-
cion, empieza a acarrear todo lo que tenga que ver con... psicofdrmacos. Que los psi-
quiatras se dieron cuenta después que Menem puso la ley, que obligé a todas las
obras sociales y las prepagas a cubrir drogadiccion y HIV que pueden curar la adiccion
a las drogas (...) Si digo: no es una enfermedad, équé es? Es la consecuencia de la pro-
blemdtica de una persona. Esa persona que tiene un problema, y que busca en la dro-
ga el refugio. Entonces, la realidad, es una problemdtica del ser humano (...) La dro-
gadiccion no es la enfermedad. La enfermedad, o sea, no estd. Lo que estd es una
problemdtica. Que la persona puede cambiar y puede fortalecerse. Puede enfrentar
esta problemdtica. Hay que ensefiarle, hay que mostrarle que se puede (operador so-

cioterapéutico, 47 afos).

Para algunos operadores, definir el problema de las drogas como enfermedad significaba
subsumirlo a su dimension bioldgica. En algunos casos, los OST advertian que la medicaliza-

cién del problema no sélo era una cuestion terapéutica, sino también econdmica y de legiti-

100 \/er Cap. 1.3.3. El modelo italiano de CT, el Proggetto Uomo, pag. 32.
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macion del poder de las corporaciones médicas y farmacéuticas. El énfasis de algunos OST
en nominar a la adiccion como problema individual y social los situaban en una posicion al-
ternativa al modelo biomédico. En este sentido, las disputas en torno a la definicion del pro-
blema representaban un aspecto de la lucha simbdlica entre OST y especialistas tradicionales
por lograr la hegemonia en el campo de la atencién por uso de drogas (Bourdieu y Wac-
guant, 2008). Esta posicién de alteridad, en el Proggeto Uomo, se plasmaba en otros ejes
que orientaban las intervenciones, como la centralidad del protagonismo del sujeto en el
proceso de tratamiento, la identificacion entre especialistas y los usuarios y la atencion de la
dimension espiritual del problema. Estos elementos intervenian en la formacion de los OST
definiendo el perfil de los operadores no sélo como especialistas capaces de intervenir en el
problema de las drogas, sino como personas que transmitian con su ejemplo valores como la
honestidad, el compromiso, el amor (De Dominicis, 1997; De Dominicis y Touzé, 1990). El
compromiso subjetivo de los OST contrastaba con la pretensién de objetividad del modelo
biomédico, entendida como la construccidon de una verdad sobre el objeto de estudio no in-
fluenciada por la subjetividad (Menéndez, 1990). La contradiccidn entre ambos modelos
podia explicar, entonces, las criticas de los especialistas con formacién académica hacia el
tipo de relacion que se establecia entre usuarios y OST, asi como las referencias, entre los
OST, de la afectividad y de la espiritualidad como elementos especificos de su especialidad

(Pawlowicz y otros, 2007).

Cabe sefalar que la concepcion integral del problema era sostenida por varios especialistas

tradicionales:

-Me parece que es un problema que no puede ser abordado solamente desde la salud
mental, debido a los factores que lo generan, por decirlo de alguna manera, no diria
que lo causan, por los factores que se combinan para generarlo, y por los factores que
son necesarios para darle alguna forma de resolucion satisfactoria para el usuario.
(Entrevistadora:-¢Y cudles serian esos factores?) Algunos que tienen que ver con la sa-
lud, pero también factores politicos, laborales, economicos, legales, digamos (médica

psiquiatra, clinica individual en obra social, 46 afios).

El discurso de estos entrevistados da cuenta de la crisis del modelo biomédico y del surgi-

miento de un enfoque integral sobre el problema de las drogas.
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8.2.2 Tensiones en las practicas destinadas a la atencidén por uso de
drogas

La incorporacién de médicos, psiquiatras y psicologos en las CT fue un proceso dificil. Uno de
los problemas consistia en la escasa formacién de los profesionales tradicionales en la aten-

cién por uso de drogas y en los tratamientos grupales:

-Durante la carrera de Medicina uno cursa una materia que es Toxicologia que ni si-
quiera es “Adicciones” es “Toxicologia” que tiene otro...tiene otra ideologia, por asi
decirlo (...) No hay un abordaje que tenga que ver con los aspectos psicoldgicos, socia-
les, familiares, nada de eso que tiene que ver con la adiccion. Después en la formacion
de Psiquiatria, tampoco hay mucho...con lo cual los médicos que terminan su forma-
cion psiquidtrica, tienen realmente, muy poca experiencia con el tema de las adiccio-

nes (psiquiatra, auditoria de instituciones especializadas, 44 afios).

-En los grupos terapéuticos por ejemplo, muchas veces la lectura que hace de la situa-
cion grupal el operador es mds valiosa que la que puede hacer el psicélogo, porque yo
sé que los psicélogos cuanto mucho tienen 10 horas dentro del grupo terapéutico y
nosotros tenemos una vida dentro de un grupo (risas). Entonces no se puede preten-
der que el psicélogo que tuvo una materia asi a la pasadita pueda tener mds conoci-

miento que nosotros (operador socioterapéutico, 47 afios).

La experiencia en el modelo de CT era un elemento que afirmaba la identidad profesional de
los OST, frente a los especialistas tradicionales (Pawlowicz y otros, 2007). Las diferencias en
la formacidn de los especialistas parecian traducirse en una actitud de mutua desconfianza
acerca de la capacidad para atender a los usuarios de drogas, que parecia guardar relacion
con la tendencia, propia del campo de la salud mental, a pensar cada dispositivo como si
fuera el Unico posible y a cuestionar, sin una fundamentacidon adecuada, la eficacia de otras

modalidades de atencién (Galende, 1990).

Al interior de las CT, cada especialista debia resolver la tensidn entre reconocer sus propias
limitaciones y valorar la competencia de los otros para abordar la complejidad del problema
de las drogas o bien afirmarse en su propia especialidad, descalificando los saberes y practi-

cas de otras disciplinas:
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Los profesionales tendrian que tomar conciencia de que esto no es una cuestion de li-
bro nada mds. Si fuera asi, todo seria muy fdcil. Te doy el libro, te digo: Tomd, leé este
libro y andad a atender a un adicto. O sea. Creo que hay que bajarse de...un poco de la
omnipotencia que muchas veces presentan los profesionales, cuando se enfrentan a
un...operador socio terapéutico. Y el operador socioterapéutico también correrse de
esa soberbia de creer que todo lo puede porque consumid drogas, y dejar de pensar
que sabe mds que aquel que no consumio. Y poder...agarrar los libros. O sea. Es la
conjuncion la que siempre te va a llevar a tener el buen resultado. Obviamente, y esto
estd claro, teniendo en cuenta también la capacidad, que cada uno tenga para esto.
Podés leer muchos libros, podés, este, haberte drogado 40 afios y nada de esto te cer-

tifica para que puedas trabajar de esto (operador socioterapéutico, 47 afios).

Yo lo veo desde lo que es el dmbito "psi"... No, no sé qué palabra darle pero me pare-
ce como una cosa de mucha hegemonia y de descalificar cualquier otro tipo de dispo-
sitivo. Y también me parece que hay mucha resistencia desde, digamos la comunidad
terapéutica, desde los operadores, en los enfoques mds normativos, mds conductis-
tas, de que haya una cuestion un poco mds "psi" dentro de los tratamientos de las

adicciones (psicdlogo, 35 afios, admisor en SE.DRO.NAR., en grupo de discusion 1).

En la disputa entre disciplinas por nominar el problema de las drogas y definir las estrategias
mas adecuadas para tratarlos, las normas de calidad de la M.S.A.S. y de la SE.DRO.NAR. no
solo legitimaron la concepcion Psiquiatrica sino que posicionaron a los médicos y a los psico-
logos como directores y a los OST como técnicos. Como directores de la institucién, los OST
intentaron disminuir el impacto de la incorporacion de especialistas tradicionales eligiendo a
qguienes pudieran adaptarse al modelo de la CT o que no intentaran efectuar cambios signi-

ficativos:

Yo siempre fui el director de mi centro, pero en un momento el Ministerio de Salud me
dijo: “tiene que poner un médico”. La verdad es que tenemos un director médico, pero
digamos quienes hemos llevado...nos hemos hecho cargo, no digo todo...pero en mu-
chas instituciones los que llevan las estrategias desde el punto de vista terapéutico,
desde el punto de vista de la intervencion en si, en muchos casos son operadores que

no tienen titulos universitarios. De ahi es donde se generd siempre...o por lo menos yo
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siempre vivi esa situacion como un poco conflictiva. EI mundo de la gente de una
formacion especifica de salud mental nunca termind de ver con muy buenos ojos este

tipo de situaciones (operador socioterapéutico, 50 afios, en grupo de discusion 2).

Como directores, los OST discutieron sobre aquello que se consideraba terapéutico y en al-

gunos casos, orientar las practicas de los profesionales tradicionales:

Nosotros le planteamos por ejemplo a las terapeutas que trabajan con los mds chi-
quitos, que no lo sienten a hablar de cuando eran chicos, porque estdn siendo chi-
cos. Que desayunen con ellos, que trabajen un ratito en la huerta, que les muestren
lo que hacen, que jueguen a las bolitas con ellos, que jueguen, que hagan...Y que en
todo caso, en eso estd el cambio, se vaya armando un equipo de ese vinculo, no del
discurso, del vinculo. Y eso es lo que permite consolidar algo para después traba-
jar... Lo terapéutico para un chiquito de 12 ainos, es sentirse querido, no hablar de su
historia, porque a veces no saben hablar de su historia o hablan de lo que entienden
que tienen que hablar, y te cuentan su vida como si te contaran una pelicula...Y mu-
chas veces es mucho mds terapéutico lo que vos generds en un desayuno con él, o

llevandolo a pasear (operador socioterapéutico, director de CT, 40 afios).

Los directores médicos para ingresar en las comunidades tuvieron que hacer todo
un movimiento de adaptarse a la comunidad. Un médico que estudia al paciente pa-
ra medicarlo, en comunidad se encuentra con graves problemas, porque se trata,
por ejemplo, de no medicar la angustia. Para mitigar la angustia tenemos...creemos
en otros instrumentos, en otras formas. Entonces un médico que al principio se en-
contraba con su recetario dice: ¢bueno y ahora qué hago, para qué...? Acd no sirve
mi recetario. Tuvo que hacerse un poco socioterapeuta (operador socioterapéutico,

director de CT, 64 afios).

La insercion de los psiquiatras no sélo puso en cuestion el lugar de direccion de los OST, sino
también una de las reglas fundamentales de las CT: la prohibicion del uso de drogas. Dada la
predominancia de la atencion farmacoldgica en la formacién de los psiquiatras, respetar esta
regla implicaba una seria limitacion a su drea de incumbencia profesional. Pero con el paso
del tiempo, en algunas CTs se aceptd la conveniencia de la prescripcion de psicofarmacos en

determinadas situaciones:
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Con la experiencia de los pacientes duales me apoyaria mds en el psiquiatra. También
digo: bueno, este chico fuma pasta base, hay que darle algo para dormir, hay que
desintoxicar...Cosa que antes, capaz me rehusaba, o trataba de que no, pero asi em-
pecé a aprender las patologias, las estructuras (de la personalidad) Fui aprendiendo,

me fui dando cuenta (operador socioterapéutico, 40 afios).

El médico psiquiatra bdsicamente hace todo lo que es el control farmacoldgico espe-
cialmente en los chiquitos nuevos, porque algunos ya vienen medicados. Ocurre tam-
bién que en un momento es necesario que tengan alguna medicacion, aporta a la
contencion. Y también es la persona que hace el diagndstico para determinar si hay
una problemdtica dual o no. La idea del médico psiquiatra es que trabaje en la des-

medicalizacion de los chicos (operador socioterapéutico, 41 afios).

Algunos de los OST reconocian que la atencion farmacoldgica era necesaria en la desintoxi-
cacioén, al inicio del tratamiento. Pero como no aceptaban su uso prolongado, la insercién de
los psiquiatras permitia diagnosticar a los pacientes duales y derivarlos a otros dispositivos e

atencion.

La posicidon de los OST en las CT parece haberles permitido direccionar las practicas de los
equipos de atencion, y mostrar que tenian un conocimiento especifico, que si bien no estaba
reconocido oficialmente, tenia el valor de basarse en la experiencia y en la formacién en un
modelo que consideraban efectivo. Al respecto, Gonzalez (2010) relaté que incluir a los pro-
fesionales tradicionales implicé adaptar el Proggetto Uomo a la “idiosincrasia” del pais, don-
de no se podia pensar que un profesional con formacidon académica efectuara los mismos ti-
pos de tareas que los operadores. Aunque esta adecuacion permitid que se profesionalizara
el equipo terapéutico de las CT, también pudo haber pudo haber reforzado la percepcion de
los especialistas sobre la incumbencia de los OST en el trabajo con lo doméstico, ambito cu-
yas practicas se guian por el sentido comun. Cabe preguntarse si la asociacion entre el traba-
jo de los operadores terapéuticos y el mantenimiento de la vida cotidiana en las comunida-
des no tendid a situar a los OST en un lugar de subalternidad con respecto a otras disciplinas

encargadas de diagnosticar, medicar, trabajar en los vinculos o en la historia del sujeto.

140



Las reuniones de equipo, generalmente conducidas por los directores de las CT eran espa-
cios fundamentales para efectuar acuerdos que tendieran a superar las tensiones en los

equipos y orientar las intervenciones para que se integraran al modelo de la CT.

8.3 El encuentro entre OST y especialistas tradicionales: el equipo
interdisciplinario

Para los entrevistados, la reunidn de equipo era fundamental para acordar las estrategias te-

rapéuticas y supervisar la tarea:

La salida de un pibe va a ser en equipo. En esto yo no creo en la posibilidad de “la” fi-
gura rotulante, del grupo terapéutico que es el que lo saca adelante, o lo saca el
equipo o no lo saca nadie (psicélogo, 50 afios, admisor en SE.DRO.NAR., en grupo de

discusion 1).

Ahora, la estrategia terapéutica es la que realmente tiene que ser coordinada, asimi-
lada, pensada, planteada por un equipo donde interviene el operador, un médico, los

psicdlogos o la gente que lo forme (operador terapéutico, director de CT, 47 afios).

Algunos entrevistados relataron que trabajar en equipo habia sido el resultado de un proce-

so que implico superar las individualidades:

Antes, que sé yo, 20 aios, el operador, trataba de no meterse en el terreno de la Psi-
cologia. El psicélogo trataba de desprestigiarlo y trataba de irrumpir en el terreno del
operador. Hoy en dia, la comunidad terapéutica, ha podido transdiciplinarse, y ha po-
dido trascender la disciplinas, las distintas especificidades y lograr un lenguaje comun

(operador socioterapéutico, director de CT, 64 afios).

En sus comienzos, habia muchas individualidades, capaz con muy buena volun-
tad...pero no es bueno para el trabajo en adicciones. Ahora somos un grupo de traba-
jo, con un discurso mds...globalizado. Entonces eso mejora muchisimo mds el laburo
porque uno tiene mds en cuenta a su compafiero de trabajo. No sélo en lo que le dice,
sino en, las consecuencias: lo que yo haga en mi trabajo, sé que va a repercutir en

otro. Entonces, es mds armonioso el laburo. Yo creo que hace entre dos y tres afios
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que recién empezamos a laburar un poco mds en equipo (operador socioterapéutico,

32 afios).

La concepcion holistica del problema de las drogas en el Proggetto Uomo favorecia la con-
formacion de equipos interdisciplinarios. Pero en los momentos fundacionales de las comu-
nidades terapéuticas en Argentina, los especialistas tradicionales y los OST habian desarro-
llado una posicidn distante, de mutua desconfianza sobre la capacidad del otro para atender
adecuadamente a los usuarios de drogas. Conformar equipos de atencidn interdisciplinarios
requirio sostener espacios de encuentro que permitieran efectuar acuerdos sobre la defini-
cién de los problemas que se presentaban y de las estrategias mas adecuadas para resolver-
los. La posibilidad de expresar las opiniones y las dudas, la discusion de distintas alternativas,
y finalmente, de tomar decisiones en base a acuerdos sobre el proceso terapéutico resultaba
fundamental para evitar fisuras y para garantizar el cuidado tanto de los residentes como de

los miembros del equipo:

Es muy dificil tomar decisiones sin tener la opinion de todos, porque por ahi alguien
toma una decision y yo no estoy de acuerdo; y eso a la larga o a la corta provoca una
fisura. Estd bien, si no tuve el espacio donde volcar mi opinion, mis desacuerdos, co-
mo cualquier ser humano, tarde o temprano, termino haciendo lo que me parece. Asi
que me parece sano ese lugar, donde se congenian... las experiencias, los puntos de
vista... bueno, las necesidades de los residentes, me parece bueno (operadora sociote-

rapéutica, 42 afos).

Nosotros trabajamos mucho en una parte de la comunidad que tiene que ver con el
mensaje que se le transmite a los residentes. No es solamente darle terapia o decirle
lo que tienen que hacer sino que también hay que mostrarle como se hacen las cosas
y ser coherente. No ser contradictorios entre los mismos miembros del equipo, sino
repetimos el modelo familiar: el padre le dice una cosa, la madre le dice otra. Enton-
ces esta reunion de equipo es fundamental para unificar criterios. Todos podemos ser
parte de un equipo pero no todos tenemos que estar de acuerdo con todo, entonces
en esa reunion por lo menos lo que acordamos no es convencer al otro sino crite-

rios...Acordamos criterios, como para después salir a la cancha o a estar con los resi-

142



dentes y manejar todos el mismo criterio y que no haya fisuras (operador socioterap-

éutico, 35 afios).

La preocupacién por la coherencia en las intervenciones cobraba singular importancia para
los OST. Retomando los aportes de la Teoria Sistémica, explicaban que no querian reproducir
los problemas de comunicacion de la vida familiar de los residentes'®. Como la CT era en-
tendida como un espacio de aprendizaje de nuevas formas de relacion, para ellos era fun-
damental evitar contradicciones en el discurso y mantener la claridad del mensaje que

transmitian.

Aunque la conformacion de un equipo terapéutico era una tarea dificil y en muchas comuni-
dades no se habia logrado trabajar interdisciplinariamente, para los OST, la incorporacion de
distintos especialistas en las CT habia enriquecido el trabajo y mejorado la oferta de aten-
cion. Para Rubén Gonzalez por ejemplo, la inclusidn de los psicélogos en las CT resulté un

hito que le dio una impronta particular al modelo de CT en Argentina:

“Los italianos le agregaron la impronta de la familia al modelo de Daytop y nosotros,
podemos decir que le agregamos la impronta de los psicoanalistas argentinos”

(Gonzalez, 2010:230).

101 \/er punto 1.3.3: El modelo italiano de CT: el Proggetto Uomo, pag. 32.
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CONCLUSIONES

A principios de la década del "90, las CT constituian una importante oferta de tratamiento
residencial por uso de drogas, que se presentaba como alternativo a la atencién tradicional
en salud mental. Aunque el Proyecto de Cooperacion Internacional AD/ARG/87/525 habia
facilitado la relacion entre los profesionales tradicionales y los especialistas que provenian
de las comunidades de vida, en Argentina los OST fueron reticentes a incorporar a otros es-
pecialistas en las CTs, como modo de mantener la integridad del modelo (Gonzalez, 2010).
Luego de finalizado el Proyecto de Cooperacion, la CTs parecen haber tenido escasa relacion
con las instituciones gubernamentales. La situacién cambid en 1992, cuando las CTs se inclu-
yeron como prestadoras del Programa de Subsidio para Asistencia Individual en el Trata-

miento de Adictos con Internacion en Institutos No Gubernamentales de la SE.DRO.NAR.

La SE.DRO.NAR. habia sido creada en 1989, por recomendacién de los Estados Unidos, que
aconsejaba unificar institucionalmente el control de la oferta y la demanda de drogas como
modo de lograr mayor eficiencia en la lucha contra el narcotrafico (Touzé, 2006). Pero el
nuevo organismo enfrentd el problema de la superposicidon de su drea de incumbencia con
otras unidades estatales. Histéricamente este problema se resolvia creando una nueva es-
tructura burocratica, pero esta solucion era contradictoria con las politicas de reduccion de
personal implementadas durante el proceso de Reforma del Estado. En el aspecto sanitario,
la terciarizacidon de la provision de los servicios de asistencia, a través del Programa de Sub-
sidio para Asistencia Individual en el Tratamiento de Adictos con Internacidn en Institutos No

Gubernamentales, permitié que el nuevo organismo contara con una oferta asistencial pro-

pia.

El Programa creado por la SE.DRO.NAR. se focalizé en el otorgamiento de subsidios para la
internacidon en ONGs a personas sin recursos econémicos y sin cobertura de obras sociales
sindicales o de empresas de medicina prepaga. El rol de la SE.DRO.NAR. en la implementa-
cion del Programa se definid en torno a la seleccién de los destinatarios y el financiamiento y

la regulacion de los prestadores, que pertenecian al ambito de la sociedad civil.
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Cabe reflexionar que en un enfoque que sostenia que las ONGs eran mas eficientes que los
servicios publicos, la inclusién de las CT en el Programa no sélo era una manera de transfe-
rencia estatal de la provision directa de servicios de asistencia; también significaba promover
la cooperacidn entre las instituciones estatales y la sociedad civil, en la busqueda de solucio-
nes innovadoras a problemas complejos (Bresser Pereira, 2004; CLAD, 1998). De este modo,
el Programa era la expresion del tipo de politicas sanitarias que se deseaban alcanzar con el
proceso de reforma en salud, que enfrentaba las dificultades de transformar instituciones (el
hospital publico, el sistema de obras sociales sindicales) consolidadas desde hacia varias
décadas. Pero de acuerdo al relato de los entrevistados, el Programa tuvo dificultades para
implementar otros principios de la Reforma. Por ejemplo, las restricciones econdmicas pare-
cen haber obstaculizado (por los menos en los primeros afios de gestién) la conformacién de
equipos de auditoria de las instituciones prestadoras y la capacitacidén de los equipos técni-
cos en las provincias. Por otra parte, la l6gica patrimonialista parecio persistir sobre la racio-
nalidad técnica en la asignacion de cargos, lo que podria afectado la generacién de un clima
de confianza que facilitara que las ONGs aportaran soluciones innovadoras a los problemas

emergentes.

Puede analizarse que la centralidad que tuvo la internacion en las politicas asistenciales de
la SE.DRO.NAR. respondié a la construccion del problema de las drogas en los ‘80 y "90. A
nivel internacional, la creacién de la CICAD (en 1986) y la Convencién de Viena (1988) habian
reforzado la concepcion del problema de las drogas como amenaza a la seguridad nacional,
en congruencia con la politica exterior de Estados Unidos, que profundizaba la Guerra contra
las Drogas en América Latina. Pero el uso de drogas no sélo representaba una amenaza a la
seguridad sino también a la salud publica. La inclusién de los usuarios de drogas entre los
grupos de riesgo ante la epidemia de sida reafirmd la concepcidon sobre los consumidores

como personas autodestructivas y despreocupadas por su estado de salud (Touzé, 2006).

La construccion social sobre el usuario de drogas como alguien peligroso que podia incitar el
consumo de drogas y transmitir VIH parece haber reactualizado la concepcidn higienista de
los problemas de salud publica como plagas sociales, que habia orientado la construccion
del sistema de salud en Argentina en el siglo XIX 'y comienzos del siglo XX. En base a los prin-
cipios que guiaban la atencién de las enfermedades infecto-contagiosas, el Higienismo habia

sostenido la necesidad de separar y aislar a los enfermos (alcohélicos, dementes, tuberculo-
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sis, sifiliticos, entre otros) no sdlo para protegerlos de las condiciones ambientales que podr-
ian agravar su estado de salud, sino para evitar el contagio de quienes los rodeaban, en una
accion moralizadora que suprimia la incitacion al vicio (Recalde, 1997; Tenti Fanfani, 1995).
Puede advertirse una linea de continuidad discursiva entre estos principios y la concepcién
de la penalizacion de la tenencia para consumo personal y las medidas de seguridad educati-
va y curativa de la ley penal 23.737 como instrumentos de salud publica. Esta construccién
del problema de las drogas parece haber configurado la demanda de atencidn sanitaria en
torno a la necesidad de identificar, aislar, contener y disciplinar a los usuarios para evitar la

expansion del consumo.

Para las CT, la inclusién en el Programa de Subsidio para Asistencia Individual en el Trata-
miento de Adictos con Internacion en Institutos No Gubernamentales y su categorizaciéon
como centro preventivo asistencial en las normas de calidad de la SE.DRO.NAR. y del Minis-
terio de Salud significo obtener el reconocimiento estatal de la validez de su modelo de
atencion. Pero, de acuerdo al relato de los entrevistados, la relacién con la SE.DRO.NAR.
provoco cambios en sus practicas terapéuticas, fundamentalmente a partir de cambios en su
cerco institucional, de la regulacidon de la duracién del tratamiento y de la composicién de

sus equipos de atencién.

En el modelo asilar, los sujetos de la asistencia se definen por su irracionalidad y su incapaci-
dad para tomar decisiones, cuidar de si y de otros. Se sostiene que esta condicidn los vuelve
potencialmente peligrosos, ya que su falta de limites y sus dificultades para evaluar las con-
secuencias de sus acciones podria llevarlos a dafiarse a si mismos o a otras personas. En este
modelo el aislamiento, encierro y custodia de los usuarios de drogas resultan medidas ten-
dientes a su proteccion y de las personas que los rodean. En cambio, en el modelo de puer-
tas abiertas del Proggeto Uomo la custodia de los sujetos es innecesaria, porque el trata-
miento se basa en el deseo de los usuarios de cambiar de vida. De modo tal que aunque en
este modelo se consideraba a la adiccion como un problema que provocaba la pérdida de
control sobre dreas importantes de la vida, los destinatarios de la asistencia en las CT no
podian ser sujetos totalmente incapaces, porque debian tener la capacidad de tomar la de-

cision de iniciar y sostener el tratamiento.
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La tension entre la demanda custodial de las instituciones gubernamentales y el modelo del
Proggeto Uomo se expresd en distintas disputas en torno a la definicién de su cerco institu-
cional. Cabe tener en cuenta que al relacionarse con estructuras burocraticas complejas, las
CT transformaron el ingreso informal a la institucién por un recorrido mediatizado por los
centros de diagndstico y derivacion de la SE.DRO.NAR, de las obras sociales y de las prepa-
gas. Este cambio no sdlo significd una mayor burocratizacion del ingreso a las CT, también
implicé la introduccion de criterios diferentes a los que sustentaban los OST para iniciar el
tratamiento residencial. Las normas de calidad de la atencién por uso de drogas de la
SE.DRO.NAR. y del Ministerio de salud establecieron los criterios de ingreso a los programas
residenciales de acuerdo a la concepcion psiquiatrica de la dependencia, de modo tal que los
centros de admisién y diagndstico derivaban a las CT a los usuarios de drogas cuyo consumo
sostenido pusiera en riesgo su vida o la de sus familias, no contaran con familia y/o no reco-
nocieran la necesidad de efectuar un tratamiento. Como puede advertirse, los criterios de
derivacién a las CTs eran los mismos que para la derivacion a los hospitales psiquiatricos. En
este sentido, las reiteradas referencias a las CT como instituciones de puertas abiertas en el
discurso de los OST parece expresar la tensidon entre responder a la demanda custodial del
sistema de justicia y de la SE.DRO.NAR. y el sostenimiento de un modelo considerado alter-

nativo al asilar.

Las posibilidades de cambio en el cerco institucional de las CTs, a partir de los requerimien-
tos del Programa Terapéutico Basico y del sistema judicial provocaron un debate entre los
OST. La discusion no soélo referia a las caracteristicas de las personas que podrian ser admiti-
das en las CT, también referia al grado en el que se conservaria la integridad del modelo (Va-
rela, 2004). En este sentido, la exclusion de los pacientes duales remitia a la necesidad de di-
ferenciarse de los hospitales psiquidtricos. Pero la admision de nifios, nifias y adolescentes
gue usaban drogas se presentd como una nueva demanda hacia el sistema de salud, que

volvid a provocar el debate en las CTs.

A principios de la década del 2000, la irrupcién del consumo problematico de PBC entre
los\as nifios\as y adolescentes, resultd una expresion de la cuestion social en un periodo de
profunda crisis. Al final de la década, los elevados indices de pobreza y desempleo mostra-
ron la ineficacia de las politicas neoliberales para promover el desarrollo sostenible y la

equidad distributiva, lo que termind por afectar seriamente la gobernabilidad democratica
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(Ozlak, 1997). En una sociedad que enfrentaba el riesgo de su disolucidn, los nifios, nifias y
adolescentes que usaban PBC (considerada un desecho del proceso de produccion de cocai-
na) encarnaban la metafora de una sociedad sin futuro (Castel, 1997; Hopenhayn, 2008; Pa-

rajuay otros, 2010).

El uso de PBC entre los nifios, nifias y adolescentes interpeld a los equipos terapéuticos que
atendian a usuarios de drogas, quienes explicaban que sus dispositivos de asistencia habian
sido disefiados para la atencion de personas adultas, con un cierto grado de contencion fa-
miliar. Como otras instituciones de asistencia por uso de drogas, los equipos de las CTs en-
frentaron la disyuntiva entre modificar algunas de sus practicas para poder admitir a los ni-
fios, nifias y adolescentes que usaban drogas, o derivarlos a otros dispositivos de encierro
(Parajua y otros, 2010). Al momento de efectuarse el estudio, la discusidn entre las CTs no
estaba cerrada: mientras algunas CTs habian aceptado la admisidon de nifios, nifias y adoles-

centes, otras consideraban que sus dispositivos no eran los mdas adecuados para ellos.

Para los OST, la forma en que las CT enfrentaron el problema de la atencién de nifios/as y
adolescentes mostrd las dificultades de los organismos gubernamentales para generar un
espacio de discusidn sobre las respuestas que deberian darse frente a problemas emergen-
tes. Aunque también puede analizarse que estas dificultades respondian a la direccionalidad
que tenian las politicas de asistencia por uso de drogas, dirigidas fundamentalmente a la
contencidn del conflicto social mas que a la promocién de los derechos de los usuarios. Esta
orientacién limitaba la participacidon de las CTs en la construccidn del espacio publico, a pe-
sar de los postulados de la atencidn gerenciada sobre la eficacia de la articulacion entre los

organismos gubernamentales y la sociedad civil.

En el Proggetto Uomo, la duracion del tratamiento era flexible, pero se aconsejaba que la fa-
se residencial se extendiera por un minimo de dos y un maximo de tres afios (De Dominicis,
1990). Pero la SE.DRO.NAR otorgd becas de internacién por un plazo de un afio, restringien-
do el tiempo de atencion a la mitad. Cabe sefalar que los entrevistados opinaban que las ra-
zones para establecer el plazo respondian a necesidades de orden financiero, mas bien que a
una orientacion terapéutica, lo que permitia que en algunos casos, el tratamiento se exten-
diera por mayor tiempo, si los equipos de las CT lo consideraban necesario y se hacian cargo

del financiamiento. Pero los entrevistados sefialaban que se trataba de una situacién muy
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poco frecuente. En general, la disposicion establecio un limite al tiempo de la atencion resi-
dencial. Esta disposicion fue discutida entre los OST, porque introdujo un principio de homo-
geneizacion en un aspecto del tratamiento que para ellos debia ser flexible y porque pensa-
ban que un aiio era un plazo demasiado breve para lograr que los usuarios cambiaran de vi-

da.

La inclusién de profesionales tradicionales en los equipos terapéuticos parece haber estado
destinada a legitimar el Programa Asistencial de la SE.DRO.NAR., en un campo donde la Psi-
quiatria y la Psicologia resultaban hegemodnicas. Desde el punto de vista de las CTs, la acep-
tacion de la norma parece representar una concesién por parte de los OST para lograr su ca-
tegorizacidon como centros residenciales. Los OST fueron definidos como técnicos en el texto
de las normas, lo que los colocaba en una posicién de subalternidad con respecto a los
médicos y a los psicdlogos, que debian estar a cargo de la direccion de las estrategias terap-
éuticas. Puede analizarse que la posicidn subalterna de los OST se fundamentaba en dos si-
tuaciones que podrian haberse modificado mediante la intervencidn estatal: la escasa for-
macion académica de muchos OST y la inexistencia de matricula. Pero los OST conservaron
la direccién administrativa de los establecimientos, lo que les permitié desplegar distintas
estrategias (seleccion de especialistas capaces de aceptar el modelo de CT, supervisién de las
reuniones de equipo) que parece haberles permitido direccionar los cambios introducidos
por los especialistas tradicionales. Cabe sefialar que el Proggetto Uomo era un modelo con
una concepcion holistica del problema de las drogas, cuyo eclectismo permitia incorporar
desarrollos tedricos y técnicos diversos. Posiblemente, esta caracteristica del modelo permi-
tio la construccion de equipos interdisciplinarios y la inclusion de una perspectiva psicoanali-
tica en la atencién por uso de drogas en las CTs, que segun Gonzalez (2010) le habria dado

una impronta particular al modelo en Argentina.

Los cambios introducidos por la regulacidn en las CTs mostraron que la construccién de los
modelos de atencién son procesos dindmicos, profundamente imbricados con los procesos
econdémicos y politicos de las sociedades en las que se desarrollan. Asimismo, dieron cuenta
de la capacidad de los actores sociales para redefinir el alcance y la direccionalidad de las
politicas publicas en el momento de su implementacién. Puede advertirse que aunque el di-
sefio de las politicas de asistencia por uso de drogas tendié a medicalizar el proceso de aten-

cién de las CT, los OST tuvieron cierto margen para definir el alcance de los cambios. En este
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sentido, aunque la incorporacion de profesionales tradicionales parece haber profundizado
las transacciones con el modelo médico hegemadnico en las CTs, también le otorgaron mayor

legitimidad a su propuesta terapéutica (FONGA, 2009).

En la actualidad la atencidn en las CTs forma parte de la discusidn sobre la atencidn sanitaria
de los usuarios de drogas, como cuestidn indisociable del respeto por los derechos humanos.
En el debate sobre la despenalizacion de la tenencia de drogas para uso personal, se puso en
cuestion la intervencién de la justicia en el campo sanitario y se visibilizaron las dificultades
del sistema de salud para garantizar el acceso de los usuarios a la asistencia. Asimismo, la
sancion de la ley de Salud Mental, en 2010, (que incluyé a la adicciones entre los padeci-
mientos mentales) promovid la discusion sobre el modo de garantizar el derecho de los
usuarios a decidir sobre la alternativa terapéutica mas adecuada, considerando que a la in-
ternaciéon como el ultimo recurso disponible. Aunque una disposicion similar esté contenida
en el Programa Terapeutico Basico, la discusidn sobre la implementacién de la ley llevéd a un
cuestionamiento de las politicas asistenciales de la SE.DRO.NAR por su orientacion custodial.
En el debate se objetan elementos del modelo de las CTs (la organizacién jerarquica, el sis-
tema de reglas, la duracion del tratamiento residencial) por su analogia con los dispositivos

de encierro (Galante y otros, 2012).

En un contexto diferente, la discusidn sobre el lugar de las CTs en el campo de la atencidn
por uso de drogas vuelve a centrarse en la alteridad de su modelo con respecto a las institu-
ciones asilares y en la capacidad de los OST para intervenir en la asistencia por uso de dro-
gas. Cabe esperar que si en un proceso que tendia a la medicalizacidn de los usuarios, se
hayan reforzado los aspectos custodiales de las CT, en un proceso orientado a la construc-
cién del campo de salud mental comunitaria, sean revalorizados los aspectos alternativos de
su modelo (la concepcion integral del problema, el trabajo interdisciplinario, el valor dado al
compromiso del usuario con su tratamiento y con los de otros residentes, a la toma de deci-
siones en espacios colectivos (en asamblea), la participacién de las familias, la insercién co-
munitaria, la experiencia del grupo de pares y de los OST, la espiritualidad. Asimismo, cabe
esperar que en un paradigma caracterizado por la participacion comunitaria, las CTs se cons-
tituyan en actores relevantes en la construccion de respuestas mas adecuadas a los proble-
mas de los usuarios de drogas, especialmente de los nifios, nifias y adolescentes y de perso-

nas con distintos padecimientos mentales.
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