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APRESENTACAO

A gestao de uma unidade de pesquisa tem, entre seus desafios centrais, a composi¢io
de um portfélio de projetos relevante e de impacto. Em um instituto governamental
de pesquisa e andlise de politicas publicas, com décadas de histéria e de contribuigoes
a diversas 4reas, como é o caso do Ipea, torna-se ainda mais importante contar com
projetos aptos a fomentar discussoes robustas, ampliar o debate sobre temas de
interesse publico e viabilizar processos de tomada de decisao melhor informados.
Esses elementos definem a relevancia e o potencial de impacto de cada projeto.

O olhar que os organizadores e autores aportam a esta publicagio traz todos
esses elementos. Este livro, ao consolidar os achados do projeto Desigualdades
Sociais e Implementagao de Politicas Pablicas na América Latina: politicas de
atencdo e cuidado a pessoas que fazem uso problemdtico de substincias psicoativas,
retine qualidades que merecem destaque.

A capacidade de renovar o olhar sobre as politicas piiblicas e perceber espagos
possiveis para contribuicdes inovadoras. A partir de uma pesquisa que demandou o
entendimento pioneiro e profundo de um dos modelos de assisténcia a usudrios
problemadticos de drogas — a pesquisa sobre o perfil das comunidades terapéuticas
brasileiras' —, os organizadores desta obra avancaram ao investigar, de forma mais
ampla, os distintos modos de atengao e cuidado a esse ptblico, que frequentemente
estd entre os mais vulnerdveis da popula¢io, em muitas dimensoes.

A construgio de olhares ampliados, que contemplam o desenho e a implementagio
das politicas assistenciais. Se tantas vezes o foco das pesquisas em politicas ptblicas
recai sobre seus resultados e impactos, analisados sob lentes frequentemente miopes,
este livro inova também ao integrar, em suas andlises, aspectos ligados nao apenas
a formulagao, mas também a implementacio dessas politicas — momento em que
frequentemente se intensificam e se reconstroem alguns dos problemas sociais que
as politicas publicas deveriam resolver ou amenizar.

A conexdo de olhares com diferentes pontos iniciais de observagio. Problemas
sociais complexos demandam respostas complexas, cuja formulacio é muitas vezes
subdtima, quando feita a partir de um ponto de vista exclusivo. Se hd no Ipea
a vantagem comparativa de se agregarem formagoes e acimulos de experiéncia
bastante heterogéneos, entre times de pesquisadores, nao é raro que processos
de trabalho segmentados dificultem o melhor uso desses ativos. Torna-se assim
ainda mais especial receber a proposta, acompanhar o desenvolvimento e acolher

1. Ver Santos (2017; 2018).
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os resultados de um projeto que contemplou, desde o seu inicio, a integragao
espontanea de diferentes grupos de pesquisa, vinculados a distintas linhas de
investigagao de nossa instituicao.

A integragdo de olhares latino-americanos. Ao ter aproveitado de forma exemplar
a proficua parceria que une, hd décadas, o Ipea e a Comissio Econdmica para a
América Latina e o Caribe (CEPAL), o trabalho que deu origem a esta publicacio
debrugou-se sobre a experiéncia de diversos paises do continente — Argentina,
Brasil, Colombia, México e Uruguai — com politicas de atengao a pessoas que
fazem uso problemdtico de drogas. O ato de associar realidades heterogéneas,
que tém como principal caracteristica comum as desigualdades sociais, impul-
siona o potencial de alcance e a contribui¢io da obra: a partir das experiéncias
documentadas, o livro conecta os diferentes olhares em um impecével trabalho
de integragio analitica. E vélido celebrar, para além dos artigos e das andlises que
esta obra consolida, a forma¢io de uma rede de pesquisa cujos debates, trocas e
didlogos nao se encerram aqui.

Esses olhares reunidos, sobre um campo de politica publica que atende segmen-
tos vulnerdveis da populagio e que se encontra, como tantas outras dreas, também
vulnerdvel, no momento em que se atravessa uma crise global do conhecimento,
sa0 aqui exaltados, posto que exemplares. Que possamos seguir contribuindo para
o desenvolvimento nacional com renovados, ampliados, conectados e integrados
olhares. Que os esforcos de realizagao deste trabalho possam elevar o nivel de
informacio de gestores de politicas publicas e da sociedade, bem como contribuir
para a implementagao de politicas publicas mais justas e efetivas.

Em nome do Ipea, agradeco a CEPAL pela parceria institucional, que viabi-
lizou esta obra. Desejo uma boa leitura a todos e a todas.

Flédvia Schmidt
Diretora da Diretoria de Estudos e Politicas do Estado, das Instituigoes
e da Democracia (Diest) do Ipea
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CAPITULO 1

POLITICAS DE ATENCAO A PESSOAS QUE FAZEM USO
PROBLEMATICO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

EM CONTEXTOS DE EXTREMA DESIGUALDADE SOCIAL:
DESAFIOS E POSSIBILIDADES DE ACAO EMERGENTES
NA AMERICA LATINA

Maria Paula Gomes dos Santos'
Roberto Rocha C. Pires?
Luiza Gomes Luz Rosa®

1 INTRODUCAO

O consenso internacional em favor da proscri¢ao do uso de produtos a que hoje
chamamos drogas, e que se estabeleceu hd cerca de cem anos, desdobrou-se, no
ambito doméstico de diversos paises, em leis que criminalizavam consumidores,
produtores e comerciantes desses produtos, ainda que as motivagdes para tal
proscri¢ao tenham decorrido de consideragoes de ordem sanitdria — ou seja, de
que aqueles produtos seriam nocivos a satide dos seres humanos. Muito tempo se
passou (mais de cinquenta anos) até que agravos a saide associados ao consumo
de drogas entrassem na agenda politica mundial,* enfatizando a necessidade dos
estados nacionais desenvolverem politicas pablicas e programas de assisténcia a
satde das pessoas que fazem uso problemdtico de drogas.

Como ji revelado por outros estudos (CEDD, 2014), a agdo assistencial do
Estado dirigida a usudrios de drogas, na América Latina, constituiu-se historicamente
a partir de moralidade punitivista, evidenciada pela estabilidade, na maioria dos paises,
de regimes proibicionistas; assim como pela hegemonia de respostas assistenciais
ancoradas na reclusao prolongada — e, muitas vezes, forcada — de usudrios de drogas,
em hospitais psiquidtricos, clinicas e comunidades terapéuticas. O tema ganha
complexidade ainda maior quando se considera a severidade das desigualdades que
estruturam essas sociedades e a grande magnitude de seus segmentos populacionais
destituidos de todas as formas de capital (econémico, social, cultural e politico).

1. Técnica de planejamento e pesquisa na Diretoria de Estudos do Estado, Instituicdes e Democracia (Diest) do Ipea.
2. Técnico de planejamento e pesquisa na Diest/Ipea.
3. Pesquisadora no Subprograma de Pesquisa para o Desenvolvimento Nacional (PNPD) na Diest/Ipea.

4. 0 que foi feito por meio do protocolo de 1972, incorporado & Convencdo Unica de Entorpecentes da Organizacio
das Nacbes Unidas (ONU), de 1961. Ver UN (1961).
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Nas ruas de grandes e pequenas cidades latino-americanas, é cada vez mais
evidente — e objeto de panico moral — a presenca de existéncias que experimentam,
além dos danos decorrentes de usos problemdticos de drogas, o acimulo de
incontdveis desvantagens sociais.

Nio obstante, nas tltimas décadas, emerge na regido um conjunto de novas
respostas a estes problemas, ensejando renovados modos de atengio e cuidado aos
consumos problemdticos de drogas, em especial daqueles segmentos mais vulnerdveis
da populagio. Trata-se de experiéncias que partem de uma perspectiva de direitos,
com énfase no tratamento em liberdade e na reinsergao social dos usudrios, por
meio do acesso a bens e servigos publicos, e na reorganizagio das relacoes desses
usudrios com as substincias e o meio social em que vivem, em linha com a pers-
pectiva da redugio de danos (RD). A partir da emergéncia dessas experiéncias, o
debate sobre modelos assistenciais previstos nas politicas publicas de cuidado a
usudrios de drogas, na regiao, assume grande relevincia, na medida em que coloca
em relevo o imperativo da garantia de direitos fundamentais as suas populacoes
— um dos pilares da democracia, a qual ainda resta pendente de consolidagio em
muitos de nossos Estados nacionais.

A ideia que deu origem a esta publicacio surgiu dessa trama que, entretecendo
o uso problemidtico de drogas com as mdaltiplas vulnerabilidades sociais que afetam
grandes contingentes da populagio latino-americana, tem produzido, no contexto
de desenvolvimento capitalista tardio de nossos paises, vidas precarizadas e descar-
tdveis — situa¢do que os Estados nacionais teriam o dever de mitigar, por meio de
politicas publicas. Para compreender como esses estados tém enfrentado tal questio,
este projeto, fruto de parceria entre a Comissio Econdmica para a América Latina
e Caribe (CEPAL) e o Ipea, pretendeu sistematizar informagoes sobre o estado da
arte de politicas e programas de assisténcia a usudrios de drogas, em alguns paises da
regido, e analisar os impactos destes na redugao, ou reprodugio, de suas histéricas
desigualdades sociais. Assim, este livro visa complementar debates ji desenvolvidos
sobre a regulagdo da produ¢io, da distribui¢io e da comercializac¢io de substincias
psicoativas (SPAs), como ¢ o caso de CEDD (2014), por meio do foco exclusivo
nas politicas publicas de atengao e cuidado aos usudrios, objeto ainda carente de
andlises mais sistemdticas na regido.

Os capitulos aqui reunidos dirigem o olhar nao apenas para o desenho dessas
politicas, mas também para sua implementagao. Pois, se a andlise do desenho das
politicas nos permite identificar seus pressupostos e objetivos gerais, é o olhar sobre
a implementagio — momento em que finalmente os frutos da politica chegam a seus
beneficidrios — que nos possibilita compreender seus desfechos. Porque é no contexto
da implementagao que entram em agao as instituigoes e as pessoas que convertem
diretrizes gerais e abstratas em bens e servigos concretos (Pressman e Wildavsky,
1973). Porém, como jd demonstrado pela literatura, essa conversao é condicionada
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pelo contexto politico institucional, pelos arranjos de financiamento e articulagio,
pela cultura das institui¢es implementadoras, bem como pelas disposicoes e pelos
valores dos agentes institucionais que interagem diretamente com o publico beneficidrio
(Hill e Hupe, 2014). Nesse sentido, institui¢oes e agentes, mediante suas priticas nos
guichés de entrega dos beneficios de uma politica, contribuem mais — ou menos — para
a consecugio dos objetivos estatais. Além disso, sua cultura e seus valores revelam tam-
bém percep¢oes e moralidades presentes na prépria sociedade, indicando os desafios
simbdlicos e subjetivos colocados a concretizagao dos ideais de transformagao social
investidos nas politicas puablicas.

Apresenta-se, neste livro, experiéncias de politicas e programas de assisténcia a
usudrios de drogas em cinco paises: Argentina, Brasil, Colémbia, México e Uruguai.
Os capitulos estruturam-se em torno de duas preocupagoes: a primeira, de oferecer
um panorama da trajetéria das politicas de atengio a usudrios de drogas em cada
pais, bem como dos arranjos institucionais montados para operd-las; a segunda,
de trazer dados empiricos originais sobre programas e servios assistenciais, em
que se detalha sua implementagao, por meio de: i) seus instrumentos de agao;
ii) suas articulagbes institucionais; e iii) as prticas de seus agentes de linha de frente.
Procura-se ainda destacar a poténcia e os desafios dessas iniciativas, no contexto de
cada um dos paises.

Além de apresentar cada uma das contribuicoes aqui reunidas — o que serd
feito na terceira segao deste capitulo —, pretendemos, na préxima se¢io, trazer a
reflexdo as tendéncias comuns ao conjunto dos paises, na abordagem das pessoas
que fazem usos problemdticos de SPAs.

2 A CONSTITUICAO DO ESTATUTO DO USUARIO DE DROGAS NA REGIAO
LATINO-AMERICANA: ENTRE A SUJEICAO CRIMINAL E O ACESSO A DIREITOS

As politicas de regulagio do uso de drogas, adotadas nos paises aqui analisados,
evoluiram de forma bastante semelhante, ao longo do tempo, uma vez que foram
igualmente condicionadas pela agenda internacional formulada em torno desse
tema —a qual se deve a prépria origem da problematizagio politica da chamada questio
das drogas — e pelos interesses comerciais e geopoliticos dos Estados Unidos na regio.

Se é verdade que o proibicionismo nasceu de considerages médicas acerca do
potencial nocivo de certas substincias para a saide das populagoes, também ¢é fato
que sua constitui¢io como uma agenda internacionalizada se deveu aos esforgos dos
Estados Unidos para estender a0 mundo a condenagio moral aos “estados alterados
de consciéncia”, promovida pelos seus movimentos sociais puritanos domésticos,
que vicejavam desde o século XIX, e cujo primeiro grande éxito foi a imposicio,
naquele pais, da chamada Lei Seca, entre 1920 e 1933° (Rodrigues, 2008).

5. Lei que proibiu a producdo, o comércio e o consumo de bebidas alcodlicas.
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Assim, aos primeiros acordos internacionais, estabelecidos no inicio do
século XX,° seguiram-se convengdes internacionais antidrogas, realizadas ao longo
desse século,” em que os interesses estratégicos dos Estados Unidos na América
Latina, e sua politica de guerra as drogas, desempenharam papel determinante.
No contexto da Guerra Fria,® pretendiam os Estados Unidos afastar os paises da
regido do “perigo comunista”, representado pela expansio da influéncia soviética,
sobretudo apéds a revolu¢io cubana de 1959. Por sua vez, em 1961, a Orga-
nizagao das Nagoes Unidas (ONU) realizaria, em Nova lorque, a Convengao
Unica de Entorpecentes, a qual consagrou o proibicionismo como padrio
internacional de abordagem do tema das drogas e, estabelecendo a distingao entre
paises consumidores e paises produtores, criou as condigdes para a interferéncia
internacional nos paises latino-americanos que mantinham o cultivo de plantas
usadas na producio e no consumo de substincias proscritas (Carvalho, 2015).

A influéncia norte-americana seria assegurada ainda pelo apoio dos Estados
Unidos ao estabelecimento de regimes ditatoriais na América do Sul, no periodo:
no Brasil, entre 1964 a 1985; na Argentina, de 1966 a 1973; ¢ no Uruguai, de
1973 2 1985.7 Esses regimes promoveriam o recrudescimento do punitivismo, com
a atualizacdo, nos diversos paises, de leis e normas proibicionistas. Em 1973, o
México sanciona seu codigo sanitdrio; em 1974, Colombia, Uruguai e Argentina
promulgam suas leis sobre estupefacientes; e, em 1976, o Brasil sancionou sua
Lei de Téxicos. O Uruguai também imporia uma nova lei de drogas, em 1974,
mantendo, contudo, sua tradi¢io de nao criminalizacio do uso dessas substancias.!
Entretanto, jd contava com previsio de tratamento compulsdrio a usudrios, desde a
edi¢ao da Lei n® 9.581/1936 (Lei de Assisténcia a Psicopatas) (Musto, neste volume).

A histéria do governo de usudrios de SPAs nesses paises, ao longo do século XX,
caracterizou-se, portanto, pela implementagio de leis e normas repressivas e punitivas,
que produziram a sujei¢ao criminal dessas pessoas (Misse, 1999). Ao mesmo tempo,
do ponto de vista médico, tais pessoas seriam qualificadas como doentes, o que selava
seu destino a reclusio, se nao ao carcere, a instituicoes manicomiais. A interveniéncia

6. Acordos de Xangai, em 1909; Haia, em 1912; e Genebra, em 1925 e 1936. Ver Carvalho (2015) e Rodrigues (2008).
7. Além da Convencdo Unica de Entorpecentes da ONU em 1961, sucederam-se as de 1971 e 1988. Ver Carvalho
(2015) e Rodrigues (2008).

8.Em 1961, a ONU estabelece a convencdo, e os Estados Unidos declaram guerra as drogas.

9. A Coldmbia experimentara um regime politico fechado bem antes, entre 1954 e 1957. A partir da década de 1970,
e apesar de certa estabilidade democratica, o pafs conviveu com as vicissitudes do grande poder armado conquistado
pelos cartéis do narcotrafico (de Cali e Medellin), bem como dos combates desencadeados pela organizacdo guerrilheira
Forcas Armadas Revolucionarias da Colémbia (as FARC). Enquanto os embates com o narcotrafico foram se reduzindo
ao longo dos anos 1990, com a morte e o encarceramento de suas principais liderancas, as relagées do estado colom-
biano com as FARC somente chegariam a bom termo na década de 2000, em funcdo de negociagdes politicas para
um processo de paz, iniciadas em 1998.

10. No Uruguai, o consumo de drogas nunca foi penalizado. N&o obstante, em 1934, o pais criminalizou o trafico de
substancias entorpecentes e, em 1937, estabeleceu o monopolio estatal sobre a produgdo e a distribuicao destas (Garat,
2013 apud Musto, neste volume).
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das desigualdades sociais nesse quadro determinou, desde sempre, que a legislacao
proibicionista servisse como dispositivo de controle das classes subalternas — tidas
como “perigosas” —, compostas em sua maioria por grandes contingentes de popu-
lagdes indigenas e africanas — ou afrodescendentes —, escravizadas durante o regime
colonial e relegadas a propria sorte. A desigualdade do tratamento penal conferido
as diferentes classes sociais tem sido um atributo comum de todas as sociedades aqui
consideradas.

Tomando-se de empréstimo a periodizagdo proposta por Soares (neste volu-
me), pode-se dividir a histdria das iniciativas assistenciais voltadas a pessoas com
transtornos decorrentes do uso de drogas, nos paises aqui sob andlise, em trés
fases, a saber: i) periodo higienista (anos 1920 a 1960); ii) periodo de guerra as
drogas (anos 1970 a 1980); e iii) periodo dos movimentos de descriminalizacio e/ou
despenalizagio, inaugurado a partir do final dos anos 1980. O periodo higienista
seria caracterizado pela predominancia da imposi¢ao de penas de prisio ou de
reclusio manicomial, em contextos em que inexistiam expectativas de direitos
para essas pessoas, fato compativel com a percep¢ao generalizada, 4 época, de que
problemas sociais eram caso de policia.

O periodo de guerra as drogas (anos 1960 a 1980), fortemente marcado
pela dominancia de regimes autoritdrios, coincidiu com o de maior dissemina-
¢ao mundial do uso de algumas SPAs entre a juventude de classe média — em
particular a candbis e 0 LSD —, ocasionada pelos movimentos de contracultura.
Torna-se, assim, mais comum e preocupante o desenvolvimento de transtornos
psiquicos e sociais associados ao consumo de drogas. A insisténcia dos estados
nacionais, em oferecer apenas respostas penais a esses transtornos, abriu espago
para o florescimento de ofertas de cuidado por iniciativa da sociedade civil,
muitas destas de cunho religioso, cujo foco é posto unicamente na promogao da
abstinéncia de drogas, por meio da reforma moral dos “dependentes quimicos”.
Ganham entio protagonismo as “irmandades an6nimas” (Narcéticos Anénimos
e Alcodlicos Andnimos), as comunidades terapéuticas e, ainda, clinicas médicas
privadas, com programas de recuperagio que aliam tecnologias forjadas a partir
da psicologia cognitivo-comportamental, com aquelas oriundas das irmandades
andnimas — como os doze passos da serenidade.” A excegio das “irmandades
anbnimas”, a assisténcia oferecida pela maioria dessas institui¢oes assenta-se na
mesma légica dos tratamentos manicomiais, pautada na reclusio dos usudrios
em instituicoes fechadas e voltada a produgao da abstinéncia — légica esta que
reverbera fortemente o viés punitivista da abordagem penal ao uso de drogas e
que favorece a viola¢io dos direitos humanos dos usudrios.

11. Essas experiéncias seriam consubstanciadas no modelo Minesotta, organizado inicialmente nos Estados Unidos
e difundido no Brasil e nos demais paises, na década de 1980, a exemplo da Clinica Serena. Ver Vaissman, Raméa e
Serra (2008) e Santos e Pires, neste volume.
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O reconhecimento de tais direitos, e das necessidades de cuidado e assisténcia
a esses sujeitos, apenas comegaria a ganhar a esfera publica ao final dos anos 1980,
quando da desmobilizacio dos regimes autoritdrios nos paises analisados. Conforme
apontado nos diversos capitulos desta publicacio, pode-se tributar aos movimentos
de abertura politica, a constitucionalizagdo de direitos individuais e sociais — a exem-
plo do direito a satide — e ao fortalecimento do controle de constitucionalidades pelas
cortes de justi¢a as inflexdes, ocorridas desde entdo, nesses paises, no sentido da
descriminalizagio ou despenalizagao de usudrios de drogas (Soares, neste volume).

Ao mesmo tempo, no campo assistencial, a introduc¢io da estratégia de
reducio de danos, empregada com éxito em paises europeus, para a contengao da
pandemia do virus HIV, entre usudrios de drogas injetdveis, ganharia a atengio
mundial. Voltada inicialmente & troca de seringas utilizadas no consumo dessas
drogas, a RD desenvolveu-se com base nos pressupostos de que o uso de psicoativos
tem estado historicamente entranhado na vida social (Escohatado, 1997) e que seu
consumo nao vai deixar de existir, mesmo que seja criminalizado (Acselrad, 2015).
Ao nao estabelecer a abstinéncia como tinico objetivo do cuidado, a estratégia visa,
pragmaticamente, a mitigar prejuizos decorrentes do uso de SPA, colocando-se
como uma proposta de “cuidado para além das drogas” (Centro de Convivéncia
¢ de Lei, 2015), que procura engajar usudrios em um projeto de autocuidado.

A RD representou, assim, importante ruptura com o paradigma de assisténcia
a usudrios de drogas, até entdo prevalecente, por garantir a esses sujeitos maiores
margens de liberdade para decidirem sobre seus percursos terapéuticos. Esta pene-
traria em todos os paises aqui estudados, com mais ou menos intensidade em cada
territério; e, em muitos casos, por meio de programas de combate 4 Aids apoiados

pela Organizagao Mundial da Sadde (OMS).

Paralelamente, ganharia também evidéncia na regido o tratamento de base
comunitdria, modelo de intervengao sobre situagoes de sofrimento social, nas quais se
inclui o consumo problemdtico de drogas (Géngora ez al., neste volume; Corbelle,
neste volume). Tal modelo parte do pressuposto de que as vulnerabilidades que
incidem sobre os sujeitos — inclusive usudrios de drogas — decorrem da estrutura
e da densidade de suas redes sociais — entendidas como o conjunto de lagos que
conectam os sujeitos entre si e as instituigoes da vida social. Assim, a chave para
suprimi-las — ou mitigé-las — estd no fortalecimento de lacos positivos com suas
redes familiares, comunitdrias e institucionais, capazes de combater ou prevenir sua
marginalizagio e exclusio social. Isso implica a superagao de modelos assistenciais
pautados em reclusio e confinamento de usudrios, em favor de sua livre circulagio
no territdrio, com o apoio de agentes que contribuam para o incremento de cone-
xdes que lhes proporcionem seguranca, protecao e demais direitos de cidadania.'?

12. A metodologia do tratamento de base comunitaria (TBC), assim como a epistemologia que |he dé origem (episte-
mologia de la complejidad ética y comunitaria — ECO 2), é explicada mais detalhadamente no capitulo de Gongora et
al., neste volume, e em Machin (2010).
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Nas tltimas décadas, modelos de cuidado de base comunitdria orientados pela
redug¢io de danos ganharam maior espago nas politicas nacionais de assisténcia a pessoas
afetadas pelo uso de drogas, na América Latina, ainda que, na maioria das vezes, em
pequena escala e com baixo financiamento ptblico. Os textos aqui reunidos também
revelam que, apesar de sua presenca nos diversos paises, esses modelos permanecem,
em todos os casos, pressionados e confrontados pelas terapéuticas tradicionais.

3 0 PROCESSO DE PESQUISA E 0S CAPITULOS DO LIVRO

Para enfrentar o desafio e compreender a evolugio das politicas de atengao a pessoas
que fazem uso problemdtico de SPAs na América Latina, o projeto de pesquisa que
deu origem a este livro baseou-se na opera¢io de uma rede que reuniu pesquisa-
dores residentes em cada um dos paises abordados. Por meio do apoio da CEPAL
ao projeto, foi possivel compormos essa rede com pesquisadores detentores de
trajetérias académicas reconhecidas no campo das politicas sobre drogas em cada
contexto nacional. O projeto foi coordenado por pesquisadores do Ipea que se
dedicam aos temas das politicas sobre drogas, bem como das politicas sociais e de
estudos sobre implementacio de politicas.

Por meio da constitui¢io dessa rede de pesquisa, pudemos desenvolver estudos
tanto em nivel macro-histérico (trajetdria das politicas e panorama institucional das
ofertas) quanto no nivel micro (etnografias de experiéncias emergentes de servicos
e dispositivos), na Argentina, no Brasil, na Colémbia, no México e no Uruguai.
Ao longo do desenvolvimento do projeto, o grupo de pesquisadores teve oportu-
nidades de reuniio e discussdo coletiva dos casos, por meio de oficina presencial
e webindrio, além de trocas de e-mails e feedback sobre os textos em produgio.
Isso permitiu a cada um dos pesquisadores compreender seu caso nacional a luz das
semelhangas e diferencas com as outras experiéncias estudadas. Esse processo foi
chave também para a construcio de uma visio que transcende as especificidades
dos casos, reveladora de tragos mais gerais que caracterizam a evolugao das politicas
de atencdo a usudrios problemdticos de drogas na América Latina.

Foi a partir desse didlogo e dessa reflexdo coletiva que se desenvolveram os
capitulos que compéem este livro, que trazem tanto o exame detido de cada expe-
riéncia nacional, como também interpretagdes transversais aos casos. O capitulo 2,
de Milena Soares, que se segue a este, oferece uma interpretagio sobre o percurso
histérico da regulagao do uso de drogas, nos cinco paises considerados, destacando
as semelhangas e as diferencas entre os casos. Sua leitura permite, de partida, a
compreensao da aderéncia da regiao ao regime de controle sobre SPAs, construido
nos foros internacionais, e a forca da influéncia norte-americana na regido. Chama
atencio também, nessa interpretaco, o papel relevante que as cortes constitucionais
e tribunais de justica vém tendo, no processo de abertura a concepgdes menos
proibicionistas e mais orientadas ao cuidado dos usudrios.
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Os capitulos 3 a 7 tratam de cada um dos cinco paises estudados (Argentina,
Brasil, Colombia, México e Uruguai), seguindo um roteiro semelhante, o qual
favorece esforcos de andlise comparativa. Todos esses capitulos se iniciam com uma
contextualizagdo histérica das politicas de atengao aos consumos problemdticos,
bem como uma descrigao sobre o panorama contemporineo das ofertas existentes.
Isso permite enxergarmos o quadro mais amplo que caracteriza cada pais, em
perspectiva histérica e politico-institucional. Em seguida, sdo apresentadas as
estratégias metodoldgicas adotadas no processo de pesquisa dos casos empiricos de
servigos e dispositivos estudados — como os centros de atencao psicossocial dlcool e
drogas (Caps AD) no Distrito Federal (DF), Brasil (Santos e Pires, neste volume);
os centros de atencion primaria en adicciones (Capas), em San Luis Potosi, México
(Ospina-Escobar, neste volume); os dispositivos integrales de abordaje territorial
(Diat) e os dispositivos de tratamiento comunitario (DTC) na regiao metropolitana
(RM) de Buenos Aires, Argentina (Corbelle, neste volume); os centros de escucha em
Bogotd e Cali, Colombia (Gongora ez al., neste volume); e o Achique de Casavalle,
na zone norte de Montevideo, Uruguai (Musto, neste volume).'® Por fim, esses
capitulos discutem os resultados das pesquisas de campo, apontando os avangos
obtidos e os desafios pendentes, com especial consideragio a questoes relacionadas
as desigualdades sociais e ao acesso e usufruto dos servigos.

Por fim, o capitulo 8 traga uma sistematizacdo do mencionado processo de
reflexdo coletiva e internacional. Tomando como base as discussoes apresentadas
no capitulos anteriores, o capitulo conclusivo argumenta que estd em marcha na
América Latina um processo de complexificacio e diversificagio das ofertas de aten-
¢do e cuidado a usudrios problemdticos de drogas, no interior do qual emergiram
novas modalidades de cuidado, em cada pais, portadoras de potencialidades, no
que diz respeito a uma perspectiva de direitos e as possibilidades de tratamento
em liberdade, guiadas por horizontes que se expandem para além da abstinéncia
e voltados 4 inser¢io, a articulagdo e a circulagio socioespacial dos sujeitos.
A abordagem das poténcias é, por fim, complementada com reflexio critica sobre
os limites e os desafios que vém sendo enfrentados na implementagao das novas
abordagens, como as precariedades materiais, as tensoes relacionais e as dificuldades
na ampliagao e na garantia de acesso aos setores vulnerabilizados. A identificacio
desses desafios fornece pistas importantes para uma agenda de pesquisa e interven¢ao
publica voltada ao fortalecimento e a consolidagao das abordagens emergentes de
aten¢io aos consumos problemdticos na América Latina.

13. 0 sentido das siglas e das experiéncias pode ser acessado em cada um dos respectivos capitulos.
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CAPITULO 2

CEM ANOS DE REGULACAO DO CONSUMO DE DROGAS NA
AMERICA LATINA: O QUE NOS DIZEM AS TRAJETORIAS DE
ARGENTINA, BRASIL, URUGUAI, COLOMBIA E MEXICO?

Milena Karla Soares!

1 INTRODUCAO

Este capitulo tem como objetivo analisar as trajetdrias histéricas das politicas de
regulagdo do uso de drogas em paises selecionados da América Latina: Argentina,
Brasil, Uruguai, Colémbia e México, com especial atengio as disposicoes juridicas
(leis, normas e decisdes das cortes constitucionais) sobre uso e posse para uso,
da década de 1920 aos dias atuais. A andlise teve como ponto de partida os re-
latérios parciais de pesquisa do projeto Arranjos Institucionais para Atengio ao
Uso Problemadtico de Drogas (Corbelle, 2019; Musto, 2019; Géngorra, Salazar
e Borja, 2019; Ospina-Escobar, 2019), coordenado pelo Ipea em parceria com
a Comissao Econémica para a América Latina e o Caribe (CEPAL). Buscou-se
literatura adicional quando se fez necessdrio complementar informagoes apresen-
tadas pelos consultores. Quanto aos contextos brasileiro e internacional, partiu-se
de levantamento realizado anteriormente no projeto de pesquisa Monitoramento
dos Efeitos da Nova Politica Uruguaia de Regulagao do Mercado de Cannabis
Sobre a Zona de Fronteira (Ipea, 2017).

H4 semelhancas nas trajetérias histéricas das politicas de regulagio do uso
drogas, nos paises contemplados nesta andlise, observando-se tendéncias comuns
quanto aos momentos e direcionamentos das reformas. De modo geral, trés fatores
se destacam na explicagao das convergéncias: i) a existéncia de acordos internacionais
sobre o tema, que remontam a 1912; ii) a interferéncia dos Estados Unidos da
América na defini¢ao das politicas nacionais de drogas nos paises da América Latina,
em especial a partir da politica de guerra as drogas, do final da década de 1960;
e iii) o fortalecimento de instituicées democrdticas e de controle constitucional
em paises latino-americanos, a partir da década de 1980.

1. Técnica de desenvolvimento e administracdo na Diretoria de Estudos e Politicas do Estado, das Instituicdes e da
Democracia (Diest) do Ipea.
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Em relagdo ao primeiro fator, ao longo do século XX, as drogas foram
progressivamente algadas a categoria de problema global que requer um modelo
de regulagao uniforme e controle por agéncias internacionais. Neste sentido,
acordos internacionais impulsionaram e definiram os contornos das politicas
de drogas ao redor do mundo. O regime internacional de drogas teve inicio em
1912, com a Primeira Convencao Internacional do Opio. Embora nenhum dos
paises latino-americanos estivesse representado nas negociagdes dessa convengao,
dezoito® deles assinaram o protocolo de adesio a ela. Esse regime foi consolidado
e aprimorado e, atualmente, assenta-se em trés convengoes: Convengio Unica
Sobre Entorpecentes (1961, emendada pelo protocolo de 1972); Convengao
Sobre Substincias Psicotrépicas (1971); e Convengao Contra o Tréfico Ilicito
de Entorpecentes e Substincias Psicotrépicas (1988), das quais os cinco paises
analisados sdo signatdrios (United Nations, 2020).

Somando-se & uniformizagao prescrita pelas convengoes internacionais, a
interferéncia dos Estados Unidos é uma constante nas trajetdrias dos paises ana-
lisados, com a finalidade de padronizar e alinhar as politicas locais ao paradigma
internacional e coibir eventuais desvios e experimenta¢do de alternativas. Como serd
visto ao longo do texto, em 1940 os Estados Unidos impuseram embargo econd-
mico a0 México como represdlia a experimentagdo da politica de dispensdrios para
toxicomanos;’ e, em especial a partir do final da década de 1960, coordenou esforcos
diplomdticos, militares e de ajuda financeira para promover a ideologia de guerra
as drogas no territério dos paises produtores na América Latina (Rodrigues, 2008).

Por fim, a partir da leitura dos relatérios parciais de pesquisa (Corbelle, 2019;
Musto, 2019; Gdngora, Salazar e Borja, 2019; Ospina-Escobar, 2019), salta aos
olhos a importancia dos movimentos de abertura politica, da constitucionalizacio
de direitos individuais e sociais (a exemplo do direito a satde) e do fortalecimento
do controle de constitucionalidades pelas cortes de justica, como fatores que im-
pulsionaram as inflex6es no periodo mais recente em dire¢io a maior liberdade e
autonomia dos usudrios de drogas.

Considerando-se um século de histéria dos regimes nacionais e internacio-
nais de controle de drogas, podem-se distinguir trés periodos, intitulados periodo
higienista, guerra as drogas e movimento de descriminalizacio elou despenalizagio.
No periodo higienista (décadas de 1920 a 1960) prevaleceu a visao médico-sanitdria
para lidar com o problema. O periodo de guerra as drogas (décadas de 1960 a

2. Os paises latino-americanos que aderiram a Convencao Internacional do Opio de 1912 foram os seguintes: em 1912,
Costa Rica, México, Guatemala, Panamé, Equador, Honduras, Haiti, Venezuela, Brasil, Argentina e Paraguai; em 1913,
Colémbia, Cuba, Bolivia, Chile, Nicaragua e Peru; em 1914, Uruguai (United Nations, 2020).

3. Toxicomania e toxicémanos correspondem a terminologia empregada a época.
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1980) foi caracterizado pela escalada da abordagem de securitizagao* do problema.
Por fim, o periodo de movimento de descriminaliza¢io e/ou despenalizacio (dé-
cada de 1980 aos dias atuais), em que hd um crescente ativismo para reforma das
politicas de drogas, embora o paradigma de guerra as drogas nio esteja superado.
A divisdo entre os periodos atende a fins diddticos e, portanto, nio é estanque.
Por esse motivo, a duplicidade das décadas de 1960 e 1980 na transi¢ao entre um
periodo e outro.

O texto estd organizado em seis se¢oes. Apés essa introdugao, na se¢ao 2, bus-
ca-se um olhar sobre o todo, utilizando-se de uma linha do tempo para demonstrar
graficamente as inflexoes das politicas de regulagao do uso de drogas nos tltimos cem
anos, nos cinco pal’ses analisados. Na sequéncia, as segoes 3, 4 5 tratam, respectiva-
mente, dos periodos higienista, guerra as drogas e movimento de descriminalizacio
e/ou despenalizagao, trazendo mais detalhes sobre o contexto e o desenvolvimento
histérico de cada pais em particular. Por fim, a se¢io 6 conclui o capitulo.

2 LINHA DO TEMPO

A figura 1 representa as trajetorias das politicas nacionais de regula¢io do uso
de drogas dos cinco paises analisados, ao longo dos tltimos cem anos. O eixo
horizontal traz o periodo considerado, em intervalos de dez anos. O eixo vertical
elenca trés formas de enquadramento legal dos usudrios de drogas, em uma escala
cujos extremos sao, por um lado, a completa liberdade e autonomia e, por outro, a
privacdo de liberdade (encarceramento) dos usudrios. Agrupadas em uma categoria
intermedidria, encontram-se politicas que restringem a autonomia do usudrio pela
via médica e/ou juridica.

Os marcos juridicos em que prevalecem a liberdade e a adesao voluntdria ao
tratamento sdo indicativos de politicas que valorizam a autonomia do usudrio e seu
direito ao livre desenvolvimento da personalidade. Em contraponto, a imposi¢ao de
pena privativa de liberdade (encarceramento) acontece quando o usudrio ¢ tomado
por criminoso, seja de forma expressa, com a criminaliza¢io de condutas como
consumo habitual, embriaguez ou posse para uso préprio, seja de forma implicita,
pela criminalizagdo da posse sem distingdo entre usudrios e traficantes. Por fim,
pode ocorrer restri¢ao da autonomia pela via médica ou juridica,” com a imposi¢ao
de tratamentos compulsdrios (se o usudrio ¢ percebido como doente) ou de penas
alternativas ao encarceramento (quando o uso de drogas ¢ tratado como delito de
baixo potencial ofensivo).

4. Nesse contexto, securitizacdo refere-se aos processos de construcdo de ameagas existenciais que colocam em risco
a seguranga humana, nacional ou internacional (Crick, 2012; Farret, 2014; Martinez e Lira, 2015).

5. Ressalta-se que essa categoria intermedidria agrupa politicas que restringem a autonomia tanto pela via juridica
(criminalizagao e imposicao de penas alternativas ao encarceramento) quanto pela via médica (imposicao de tratamento/
internacdo). Esse agrupamento justifica-se por haver certa sobreposicao dessas vias, com, por exemplo, a imposicao
de penas alternativas com finalidade terapéutica. De todo modo, a figura 1 deve ser lida com cuidado. Observe-se
que no caso do Uruguai nunca houve criminalizagao/pena alternativa, mas sim tratamento compulsério dos usuarios.
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FIGURA 1
Linha do tempo: marcos juridicos da regulacdo do uso de drogas — Argentina, Brasil,
Uruguai, Coldmbia e México (décadas de 1920 a 2010)

Periodo Higienista

“, Guerra as drogas & Movimento de
ke Descriminalizagdo

1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010
i

Liberdade ou
tratamento
voluntario

Argentina

México

Tratamento
compulsério
ou

pena
alternativa

Pena privativa
de liberdade

Fontes: Para o Brasil, Decretos n4.294/1921, 20.930/1932, 385/1968 e 5.726/1971, Decretos-lei n= 891/1938 e 2.848/1940,
Leis n= 6.368/1976, 11.343/2006 e 13.840/2019; para a Argentina, Corbelle (2019); para o Uruguai, Musto (2019);
para a Colémbia, Géngorra, Salazar e Borja (2019); para o México, Ospina-Escobar (2019).
Elaboracdo da autora.
Obs.: Figura reproduzida em baixa resolugéo e cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das
condices técnicas dos originais (nota do Editorial).

Desconsiderando-se a constante da politica do Uruguai e os movimen-
tos de pico (México na década de 1940 e Argentina nas décadas de 1960 e
1980), pode-se dizer que, de modo geral, as linhas da figura 1 desenham uma
trajetéria em formato de vale com plat6s de alturas diferentes. O extremo
inferior se encontra na década de 1970, periodo em que quatro dos cinco
paises aplicavam pena privativa de liberdade aos usudrios. Em contraste, na
década de 1920 apenas um pais (Argentina) apenava os usudrios com pena
privativa de liberdade, enquanto o marco juridico nos demais previa tratamento
compulsério ou pena alternativa. Jd na década de 2010, nenhum dos cinco
paises adota politica de encarceramento de usudrios, contando-se trés paises
(Colémbia, Argentina e México) que asseguram a liberdade dos usudrios e o
acesso a tratamento de forma voluntdria e dois paises (Uruguai e Brasil) que
seguem na alternativa intermedidria de tratamento compulsério e/ou pena
alternativa para usudrios.
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3 PERIODO HIGIENISTA

Na primeira metade do século XX, a autoridade médico-sanitdria consolidou-se como
instrumento de controle social, via promocao da higiene social para melhoramento da
raga. Segundo a ideologia higienista, o uso problemdtico de drogas era uma anorma-
lidade patolégica, 4 semelhanga de outras formas de degeneracio de grupos perigosos
(homossexuais, mendigos, alcdolatras) e de 7z¢as menos desenvolvidas (em sintese,
povos nio europeus: indigenas das américas, africanos, asidticos). E nesse contexto
que surgem as primeiras medidas de controle de drogas e controle dos usudrios de
drogas, empreendidas por uma elite de viés racista e colonialista (Rodrigues, 2008).

No cendrio internacional, o regime de controle de drogas assentou-se na
autoridade médica como instincia de defini¢ao da legalidade/ilegalidade dos
comportamentos individuais, em associagio com o poder de policia, instincia de
controle social. O objetivo do regime era garantir a disponibilidade de drogas para
uso legitimo (médico, cientifico e industrial), ao passo em que proibia e buscava
coibir o uso ilegitimo (recreativo ou uso tradicional) (McAllister, 2012; Room e
Reuter, 2012). A adesao dos cinco paises analisados & Convengio Internacional
do Opio, em 1912, ¢ a criagio da Liga das Nagées, apés 1920, deram impulso
as reformas e/ou criagdo das leis nacionais sobre drogas, visando padronizar os
instrumentos regulatdrios ao redor do mundo.

De modo geral, durante o periodo higienista, os paises distribufam-se em dois
grupos: de um lado, Colémbia e Uruguai optaram por tratamento compulsério e/ou
pena alternativa, de outro, Argentina, Brasil e México optaram pela pena privativa
de liberdade, sendo que México e Brasil o fizeram a partir da década de 1930 e
Argentina ji na década de 1920. Observa-se um breve periodo de excepcionalidade
no México, na década de 1940, quando se deu a experimentagio de uma politica
alternativa inovadora, fracassada devido a embargo comercial dos Estados Unidos.

QUADRO 1
Marcos juridicos da regulacdo do consumo de drogas (décadas de 1920 a 1960)

) Marco juridico’
Pais
1920 | 1930 | 1940 | 1950 ] 1960
- Leine 17.567/1968 —
!L\leé‘on;u}(lijzgcgr?dzﬁa; Diferencia usuério e
. . traficante, descriminaliza
relacionadas ao usuario a nosse de dose para
0U @ Mera posse. Edito da Policia Federal de 15 Regramento de corr)wsumo essoalp
Leine11.331/1926 -  dejulho de 1932 — Criminaliza Procedimentos Leine 17 ?11/1968—
. Criminaliza posse por | embriaguez e outras intoxicagdes. Contravencionais e .
Argentina . . . ; i ’ Inclui hipotese de inter-
pessoas ndo autorizadas, = Pena privativa de liberdade: 15 absorve Edito da dicio civil por uso de
indistintos usuarios e = a 30 dias (se lugar publico) ou Policia Federal da ¢ P o
) , I , entorpecentes no Codigo
traficantes. 9a 15 dias (se edificio privado). década de 1930. Civil de 1869, permitindo
Pena privativa de liber- N internagéoyc%m ki
) pulsiva
dade: 6 meses a 2 anos. de “toxicomanas”

(Continua)
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(Continuagéo)

pai Marco juridico’
ais
1920 1930 1940 1950 1960
Decreto n¢ 20.930/1932 —
Criminaliza posse de dose
superior a terapéutica e sem
prescricdo médica, indistintos | Decreto-lei n 2.848/1940
Delqgtorf4.294/1921 - Usuariose Fraﬂcanltes. . (;od|go Penal) - Cr\.mmfa- Decreto e 385/1968 —
Criminaliza embriaguez = Pena privativa de liberdade: 3 ' liza posse sem autorizagdo A
. Criminaliza expressa-
habitual a9 meses. ou em desacordo com mente a posse para
Brasil Pena: internacdo em | Decreto-lein®891/1938 —Inter-  determinacdo legal ou 2ap P
: - - - L uso proprio.
estabelecimento cor- | nacdo compulsoria, por decisdo | regulamentar, indistintos S
. P ) L . Pena privativa de
recional de 3 meses  judicial, tempo determinado | usuario e traficante. . .
. . o o . liberdade: 1a 5 anos.
a1ano. ou indeterminado. Criminaliza =~ Pena privativa de li-
posse sem prescricdo médica, = berdade: 1 a5 anos.
indistintos usuarios e traficantes
Pena privativa de liberdade:
1 a4 anos.
Lein®9.692/1937 — Internagao
compulséria de usuérios, por
Uruguai determinacéo judicial apds
exame médico, de 2 meses
a2 anos.
Leire 1/1920-Nao -\ s 9571936 — Medidas de
ha disposicao quanto ” <
. seguranca para usudrios (reclusdo
30 UsUario ou quanto AR J <
5 mera posse em manicémio criminal, col6nia Resolucdo ne
Colombia | Lei ne 118/1928, art, agr\colaihberdade vigiada). 546/_1?48 -
6 — Tratamento for- Resolugdo do Departamento Proibicdo das
. Nacional de Higiene n2 95/1938 chicherias.
cado para usuarios, .
L — Restringe a venda de folhas
por determinacdo da : .
) .. de coca as drogarias.
autoridade sanitéria.
Cddigo Penal de 1931 — Crimi-
X Por quatro meses (feve-
naliza a posse em desacordo L
. o . reiro a junho de 1940)
L com disposices sanitarias, ; B
México experimentacao de

indistintos usudrios e traficantes.
Pena privativa de liberdade: 6
meses a 7 anos.

politica de dispensarios
para dependentes.

Fontes: Para o Brasil, legislacdes citadas; para a Argentina, Corbelle (2019); para o Uruguai, Musto (2019); para a Coldmbia,
Gongorra, Salazar e Borja (2019); para o México, Ospina-Escobar (2019).

Elaboracdo da autora.

Nota: ! Sdo elencados os normativos e as decisdes judiciais considerados relevantes para explicar os direcionamentos da politica de
drogas em relacdo ao usuario, particularmente quanto as mudancas nas categorias desenvolvidas na figura 1 (liberdade/
tratamento; tratamento compulsdrio/pena alternativa; pena privativa de liberdade). N&o se trata, portanto, de um rol
exaustivo das alteragdes legais dos paises.

3.1 Colémbia e Uruguai

A Coldmbia iniciou o controle de drogas em 1920.¢ Em um primeiro momento,
a legislagao preocupava-se em estabelecer o monopdlio e os limites do exercicio
das profissdes de médico, veterindrio, dentista e farmacéutico — tinicas autorizadas
a prescrever substincias psicoativas — penalizando as infra¢oes com multa. Nos
anos seguintes, o modelo proibicionista foi sendo aprimorado e aprofundado.
Em 1928, previa-se tratamento compulsério para pessoas que fizessem o uso

6. Lein® 11/1920.
7. Lein® 118/1928.
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indevido; e, a partir de 1936,% criminalizou-se o consumo, com a imposi¢io de
medidas de seguranca — reclusao em manicémio judicial, colonia agricola, liber-
dade vigiada, entre outras.

Se, por um lado, nio se aplicava pena privativa de liberdade, por outro, a politica
de drogas colombiana nio deixava de ser estigmatizante e elitista. A criminaliza¢ao
de préticas dos povos indigenas explicita o viés colonialista do periodo. Na ética
dos médicos higienistas, os principais problemas eram o hdbito de mascar coca ¢ o
consumo da chicha (bebida alcdolica obtida da fermentacio de milho), costumes
tradicionais dos povos andinos. Em 1938,” a folha de coca passou a ser considerada
substincia médica, sendo seu uso, portanto, condicionado  prescrigdo, o que relegou
os usos tradicionais a ilegalidade, sujeitos & criminalizagio e a medidas de seguranca
junto aos usudrios, nos termos da lei penal. Por sua vez, atribuia-se a0 consumo de
chicha a ocorréncia de graves perturbagoes somdticas e psiquicas, traduzidas em uma
doenca peculiar denominada chichismo. As chicherias foram proibidas em 1948,'°
a partir de uma regulacio extremamente restritiva, que, na prética, privilegiava a
industria de bebidas alcdolicas de tradicio europeia (cerveja, vinho), em detrimento
da produgio artesanal de chicha (Géngora, Salazar e Borja, 2019).

No Uruguai, a preocupagio com a higiene social e a importancia de atores
das classes médicas e policiais no impulso das reformas legais assemelham-se aos
demais paises analisados. Na criagio do Ministério da Satide, em 1934, a este foi
atribuida a competéncia de “policia da prostitui¢io e dos vicios sociais” (Uruguay,
1934) — supressao de prostibulos, tratamento obrigatério de doencas venéreas,
toxicomanias, alcoolismo, e outros vicios sociais que diminuem a capacidade dos
individuos. A partir da edi¢io da lei de drogas de 1937," instituiu-se a internagao
compulséria de usudrios problemdticos, a critério do juiz, apds avaliagio médica da
enfermidade. Tal qual o caso colombiano, embora a politica ndo utilizasse o encarce-
ramento de usudrios como instrumento regulatdrio, a obrigatoriedade de submissao
a tratamento acabava por estigmatizar os consumidores de drogas (Musto, 2019).

3.2 Argentina, México e Brasil

Na Argentina, o uso problemdtico de drogas era considerado uma anormalidade
patolégica de individuos e grupos degenerados com pré-disposicoes delitivas, aos
quais se somavam alcdolatras, homossexuais, moradores de rua e vadios. Estes
individuos representavam uma ameaga a ordem social e, portanto, deveriam ser
isolados da sociedade em asilos psiquidtricos e/ou prisdes. Nesse periodo, foram

8. Lei n® 95/1936.

9. Resolugdo n2 95/1938, do Departamento Nacional de Higiene.
10. Resolugdo n° 546/1948.

11. Lei n®9.202/1934.

12. Lei n©9.692/1937.
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apresentados diversos projetos de lei propondo internagao obrigatéria de roxi-
comanos, mas nao houve éxito nesse sentido. Por seu turno, na década de 1920,
foram instituidas as primeiras leis sobre o controle da oferta de drogas,' resultantes
de campanhas de médicos higienistas, da policia e da imprensa escrita, além da
necessidade de atender s convencées internacionais. Em 1926, criminalizou-se a
posse de narcéticos, sem diferenciar entre usudrio e traficante. Ao mesmo tempo,
em 1932, um edito da Policia Federal classificou como delito os atos de embria-
guez e intoxicagdo, tanto em locais privados quanto em locais ptblicos, conferindo
legitimidade as incursdes policiais para controle da ordem e moralidade. Este edito
foi incorporado ao Reglamento de Procedimientos Contravencionales, decreto-lei
que vigorou de 1956 a 1998. Em 1968, a Argentina vivenciou a despenaliza¢ao
da posse para uso, instituindo-se a possibilidade de interdicao civil e internagao
compulséria dos toxicémanos encaminhados a centros de tratamento por ordem
policial ou judicial. Entretanto, tal movimento durou pouco e, em 1973, a pena
privativa de liberdade foi restabelecida (Corbelle, 20105 2019).

O Brasil também inovou a legislagio penal a partir da década de 1920,
consignando internagio compulsdria em estabelecimento correcional a quem
“embriagar-se por hdbito, de tal modo que, por atos inequivocos, se torne nocivo
ou perigoso a si proprio, a outrem, 2 ordem publica” (Brasil, 1921, art. 39).
Na década de 1930 e 1940" foram editadas novas leis, as quais adicionaram a
criminalizagdo da posse injustificada de certas substincias (sem prescri¢ao médica),
sem diferenciar a figura do usudrio da do traficante, além de manter a possibilidade
de internagao compulséria do toxicémano.

No México, a resposta estatal ao uso problemdtico dependia do nivel social do
individuo. Inicialmente, aqueles com acesso a prescri¢ao médica eram considerados
pacientes toxicomanos; portanto, poderiam ter acesso as substincias de forma legal,
a0 passo que usudrios pobres, sem acesso a prescri¢oes médicas, eram institucio-
nalizados em prisdes ou hospitais psiquidtricos. A distin¢ao entre categorias de
usudrios desaparece gradualmente. Jd no Cédigo Penal de 1931, criminalizava-se
tanto o comércio ilegal quanto a toxicomania. Em 1940, a experimentacio de
uma politica alternativa a criminaliza¢ao fracassou, devido a pressao externa dos
Estados Unidos. Por um curto periodo (fevereiro a junho de 1940), instituiu-se
uma politica de dispensdrios de heroina, morfina e cocaina para roxicémanos
a Cidade do México. Entretanto, os Estados Unidos impuseram um embargo
comercial e suspenderam a exportagio de narcéticos ao México, inviabilizando a
continuidade do programa. Dessa forma, o México foi compelido a abandonar a
inovacio, retomando o paradigma repressivo (Ospina-Escobar, 2019).

13. Leis n= 11.179/1921 (Codigo Penal), 11.309/1924 e 11.331/1926.
14. Decreto n® 4.294/1921.
15. Decretos n 20.930/1932 e 891/1938 (Lei de Fiscalizacdo de Entorpecentes), Decreto-lei ne 2.848/1940 (Codigo Penal).
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4 GUERRA AS DROGAS

A caracteristica distintiva desse periodo ¢ o discurso de securitizagio, em que as
drogas sao entendidas como uma ameaga 4 seguranca da humanidade, 4 seguranca
nacional e & seguranca internacional'® (Crick, 2012). Nio se trata de uma ruptura,
mas da adi¢io de mais uma camada ao modelo higienista-proibicionista, paulatina
e progressivamente construido ao longo da primeira metade do século XX.

A expressdo “guerra as drogas” remete 4 politica estadunidense, sob a presi-
déncia de Richard Nixon (1969-1974), que reconheceu o abuso de drogas como
“inimigo publico nimero 1” e declarou uma guerra global contra essa “ameaga
mortal”, passando a combater o problema, tanto no 4mbito doméstico quanto
internacional (Nixon, 1973). Na ldgica estadunidense, a raiz do uso problemdtico
de drogas em seu pais estava na disponibilidade (oferta) destas substincias, que
tinha inicio com a produgio em paises estrangeiros. O intuito da ofensiva de guerra
as drogas seria evitar que substincias provenientes de paises produtores chegassem
ao territdrio norte-americano.

Adicionalmente, a mera sombra do poder estadunidense era um fator a induzir
os paises latino-americanos a se alinharem, a exemplo da doutrina Respice Polum,
que predominou na atuagio diplomdtica da Colémbia, ao longo do século XX,
em que se prescreve o alinhamento incondicional a politica externa dos Estados
Unidos (Santos, 2010).

Em 1973, o Congresso dos Estados Unidos enviou uma missao especial de
estudos & América Latina, que identificou assim o problema:

A atitude permissiva que prevalece por toda a América Latina em relagdo a contra-
bando e corrupgio, a existéncia de sistemas judiciais fracos e a frouxa aplicacio da
lei combinam-se para tornar a América Latina o grande condutor de drogas ilicitas
que ela é hoje (Murphy e Steele, 1973, p. 2, tradugdo nossa)."”

16. No plano internacional, as partes da Convencio Unica sobre Entorpecentes, de 1961, reconheceram que “toxico-
mania é um grave mal para o individuo e constitui um perigo social e econdmico para a humanidade, conscientes de
seu dever de prevenir e combater esse mal” — preambulo da convencdo de 1961 (UNODC, 2013). Na mesma linha, a
Convengao sobre Substancias Psicotropicas, de 1971, passou a incluir as substancias sintéticas sob o regime de controle
internacional, com o objetivo de “prevenir e combater o abuso de tais substancias e o trafico ilicito a que dao ensejo,
considerando que medidas rigorosas sdo necessarias para restringir o uso de tais substancias para fins legitimos” —
preambulo da convencdo de 1971 (UNODC, 2013). Ja a Convencao contra o Trafico llicito de Entorpecentes e Substancias
Psicotropicas, de 1988, foi motivada pela preocupacao com “a magnitude e a crescente tendéncia da producéo, da
demanda e do trafico ilicitos de entorpecentes e de substancias psicotrépicas, que representam uma grave ameagca a
salide e ao bem-estar dos seres humanos e que tém efeitos nefastos sobre as bases econémicas, culturais e politicas
da sociedade” — predmbulo da convencao de 1988 (UNODC, 2013).

17. No original: “The permissive attitude that prevails throughout Latin America toward smuggling and corruption, the
existence of weak judicial systems and lax law enforcement have combined to make Latin America the major conduit
of illicit drugs that it is today” (Murphy e Steele, 1973, p. 2).
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Com base nesse entendimento, os Estados Unidos passaram a empreender esfor-
cos diplomdticos e coordenar cooperagio, treinamento e ajuda financeira, de modo a
persuadir os paises latino-americanos a implementarem as convengdes internacionais
antidrogas e o combate ao narcotréfico internacional. O Bureau of Narcotics and
Dangerous Drugs (atualmente Drug Enforcement Administration — DEA) estabe-
leceu escritérios regionais em paises da América Latina, inicialmente na Argentina
(responsdvel por todos os paises da América do Sul e do Panamd) e no México (res-
ponsdvel pela América Central, excluindo Panamd) (Murphy e Steele, 1973). Nao por
acaso, foi em solo argentino que surgiu o Acordo Sul-Americano de Estupefacientes e
Psicotrépicos (ASEP),'® em 1973, que visava a harmonizagio da legislagao penal sobre
drogas nos paises da América do Sul, entre eles Argentina, Brasil, Coldmbia e Uruguai.

Embora o foco primordial da guerra as drogas seja a repressao da oferta ili-
cita, a retdrica de drogas como ameaga existencial acabou por influenciar também a
resposta estatal ao consumo de drogas. Observa-se que, na década de 1970, quatro
dos cinco paises analisados haviam adotado pena privativa de liberdade para a posse
de drogas, mesmo que para uso préprio. A tnica exce¢do foi o Uruguai, que deu
continuidade a politica de tratamento compulsério.

QUADRO 2
Marcos juridicos da regulacdo do uso de drogas (décadas de 1960 a 1980)

Marco juridico’

Brasil

civil por uso de entorpecentes no
Cédigo Civil de 1869, permitindo
a internacdo compulsiva de
"toxicomanos”.

Decreto n¢ 385/1968 —
Criminaliza expressamente a posse
para uso proprio.

Pena privativa de liberdade: 1 a

5 anos.

meses a 2 anos.
Lein®20.771/1974 -

Criminaliza expressamente a posse
para uso pessoal.

Pena privativa de liberdade: 1 a

6 anos.

Decreto n® 5.726/1971 - Crimina-
liza expressamente a posse para
uso préprio.

Pena privativa de liberdade: 1 a

6 anos.

Lei n®6.368/1976 —

Criminaliza expressamente a posse
para uso proprio.

Pena privativa de liberdade: 6
meses a 2 anos.

Pais
1960 1970 | 1980
Lei n2 20.509/1973 — Derrogou a

- Lei n® 17.567/1968 e restabeleceu
Lei " 17.567/1968 - aleine 11.331/1926 — Corte Suprema de Justica, 1986,
Descriminaliza posse para consu- iminali - “Fallos” (iul B :
mo pessoal Criminaliza posse por pessoas nao Fallos” (ju gamgntps)_ azterrica

- ; autorizadas, indistintos usuarios e e Capalbo: descriminalizacao da
Lein®17.711/1968 — )

_ Inclui hipbtese de interdiczo traflcan?es.A ‘ posse para uso pessoal.
Argentina Pena privativa de liberdade: 6 Lei n®23.737/1989 —

Criminaliza expressamente a posse
para uso pessoal.

Pena privativa de liberdade: 1 més
a2 anos.

(Continua)

18. De acordo com o Documento final da IIl Conferéncia de Estados Partes, fizeram parte da ASEP os sequintes paises:
Argentina, Bolivia, Brasil, Colémbia, Chile, Equador, Peru, Uruguai e Venezuela (Brasil, 1981).
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(Continuagéo)

Marco juridico’

Pais
1960 1970 1980
Decreto-lei n° 14.294/1974 —
Internagdo ou tratamento
. ambulatorial compulsérios, por
Uruguai NI ,
determinacéo judicial apds exame
médico, sem disposicdo quanto
ao prazo.
Lei n® 30/1986 — Criminaliza
Decreto ne 1.188/1974 — Crimina- Zzzggzslame”te 3 posse para uso
A liza expressamente a posse para Pena privativa de liberdade: 30
Colombia uso pessoal. - . o
o . . N dias; ou 1 més a 1 ano se reinci-
Pena privativa de liberdade: 1 més P
a2 anos dente nos Ultimos 12 meses.
’ Lei estabelece quantidades maxi-
mas de posse para uso.
1974: caso o usuario seja
- 1967: as penas foram agravadas d€pendente, nao ha pena.lParla
México nao dependentes, pena privativa

(Ledn et al, 2018). de liberdade de 6 meses a 3 anos

(Leon et al., 2018).

Fontes: Para o Brasil, legislacdes citadas; para a Argentina, Corbelle (2019); para o Uruguai, Musto (2019); para a Colémbia,
Gongorra, Salazar e Borja (2019); para o México, Ospina-Escobar (2019).

Elaboracdo da autora.

Nota: ' Normas e decisdes judiciais consideradas relevantes para explicar os direcionamentos da politica de regulacdo do
uso de drogas, particularmente quanto as mudancas nas categorias desenvolvidas na figura 1 (liberdade/tratamento;
tratamento compulsdrio/pena alternativa; pena privativa de liberdade). N&o se trata, portanto, de um rol exaustivo das
alteracdes legais dos paises.

4.1 Argentina, Brasil e Colombia

Na Argentina, houve reformas legais em 1968, 1973 ¢ 1974." Como visto na
andlise anterior, em 1968 a Argentina vivenciou breve periodo de despenalizagao
da posse para uso. J4 em 1973, derrogou-se a lei de 1968, possivelmente por in-
fluéncia da ASED, restabelecendo-se a penalizagao da posse indistintamente, para
usudrios e traficantes. Em 1974, nova lei traz a previsao expressa da pena privativa
de liberdade para posse, ainda que para uso pessoal (Corbelle, 2019).

J4 no Brasil, foram editadas normas em 1968, 1971 e 1976.%° Em todas elas,
a posse para uso proprio foi criminalizada, com a diferenca de que, nas normas de
1968 e de 1976, nao havia diferenciacio entre usudrio e traficante, enquanto a lei de
1976 endureceu as penas para trafico e diminuiu a pena para posse para uso proprio.

Na Coldémbia, foram vérias as reformas legais no periodo, entre as quais se
destacam o Primeiro Estatuto Nacional de Estupefacientes, em 1974,”' o qual estru-
tura uma legislacio esparsa, editada nas décadas anteriores, e o Segundo Estatuto

19. Leis n= 17.567/1968, 20.509/1973 e 20.771/1974.
20. Decretos n=385/1968 e 5.726/1971 e Lei n® 6.368/1976.
21. Decreto n® 1.188/1974.
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Nacional de Estupefacientes, em 1986,” que aumentou as penas e fixou quantidades
méximas para uso pessoal. A lei de 1974 penalizou a posse para uso, embora atenu-
ando a pena privativa de liberdade — comparativamente as condutas relacionadas
a oferta —; e instituiu o tratamento obrigatério. Os critérios para diferenciagao
entre usudrio e traficante variaram: entre 1974 e 1986, a condicio de traficante era
presumida, exigindo-se pericia médico-legal para se comprovar a farmacodependéncia.
Em 1986, a lei fixou valores mdximos do que seria considerado dose pessoal, com
a finalidade de uso préprio, e reduziu a pena privativa de liberdade para usudrios
(Géngora, Salazar e Borja, 2019).

4.2 Uruguai

De modo semelhante, o Uruguai incorporou as diretrizes do ASEP, em 1974.%
Entretanto, ao contrdrio dos demais paises que participam do acordo, nio crimi-
nalizou o usudrio. Por sua vez, deu continuidade 2 politica anterior, de internagao
compulséria de usudrios, apds avalia¢io de seu estado mental, bem como de suas
condicbes econdmicas e sociais. A distincdo entre usudrio e traficante ficava a
critério da convic¢ao moral do juiz do caso (Musto, 2019).

4.3 México

Como visto, 0 México também foi alvo da ofensiva de guerra as drogas, sediando
uma das agéncias do Bureau of Narcotics and Dangerous Drugs (atual DEA).
De acordo com o relatério da missao especial do Congresso estadunidense, a
colaboragio do governo dos Estados Unidos com o México envolvia treinamento
e investimento em equipamentos, acronaves ¢ veiculos (Murphy e Steele, 1973).
Em 1967, as penas por crimes de drogas foram agravadas. J4 em 1974, houve a
despenalizagio do uso para pessoas dependentes, concomitantemente a uma redu-
¢ao do tempo de prisio para os ndo dependentes e aumento da pena para condutas
relacionadas a oferta de drogas (Ledn ez al., 2018).

5 MOVIMENTO DE DESCRIMINALIZACAO E/OU DESPENALIZACAO

Nesse capitulo, convencionou-se chamar de descriminalizagio e/ou despenalizacio o
movimento que se iniciou nos anos 1980 e se estende até os dias atuais. Entende-se
aqui como descriminalizacio a descaracterizagio de determinadas condutas como
crimes, a0 passo que despenalizacdo se aplica a condutas que permanecem crimi-
nalizadas, embora sobre elas nio incida pena privativa de liberdade. E um periodo
marcado por disputas, avangos e retrocessos na experimentagio de novos modelos

22. Lei n® 30/1986.
23. Decreto-lei n® 14.294/1974.
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de regulacio do uso, de cuidado aos usudrios e, de modo incipiente, experimentacio
de alternativas a regulagao da oferta de drogas.

No cendrio internacional, o regime tem sido progressivamente questionado e
minado — o que foi feito de forma explicita na Assembleia Geral das Nagoes Unidas
(AGNU) de 2016, principalmente a partir da regulacido do mercado de cannabis
em diversos paises, em clara ofensa aos preceitos das convengées. O consenso
internacional estd abalado e hd pressio pela sua reforma (Paiva, 2018).

Em relagdo aos usudrios, o periodo foi marcado por mudancas em diregao
a maior autonomia e liberdade do usudrio, por meio da descriminalizagao e/ou
despenalizagio, além da adogao de politicas de redugao de danos, particularmente no
contexto de reducio do contdgio do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em
usudrios de drogas injetdveis (Room e Reuter, 2012). As politicas de cuidado pautadas
pela redugao de danos contrapéem-se aquelas que buscam tdo somente promover
a abstinéncia, pois consideram que o uso de drogas ¢ um exercicio de liberdade de
escolha individual, ndo se constituindo em algo imoral ou intrinsicamente ruim.
Nos paises da América Latina, esta linha de pensamento encontrou terreno fértil
com a redemocratizagio e a constitucionalizagao dos direitos individuais e sociais,
principalmente nos casos de Argentina, Colémbia e México, e, em menor grau, no
Brasil, como se verd adiante.

Entretanto, antes de passar a andlise dos casos de cada um dos paises, faz-se
necessdria uma ressalva para prevenir um excessivo otimismo quanto ao alcance das
reformas desse dltimo periodo analisado: a descriminaliza¢io e/ou despenalizagao
do usudrio nao implica imediata superagao do paradigma de guerra as drogas.
E preciso distinguir entre regulacio do uso e regulacio da oferta, e, no que tange
a dltima, persiste a regulacao via proibigao e encarceramento de traficantes.
A experimentac¢ao de modelos alternativos a proibigao da oferta é incipiente e
limita-se ao mercado de cannabis** Em verdade, nos casos de Colombia, México
e Brasil, a descriminaliza¢ao/despenalizacio do usudrio de drogas se deu simulta-
neamente 4 manutengao ou ao agravamento das san¢des criminais para a conduta
de tréfico e acirramento da militarizagio do combate 2 oferta de drogas.

Na Col6mbia, foi intenso o financiamento dos Estados Unidos para milita-
rizagio do combate ao narcotréfico naquele pais, por meio dos chamados Plano
Coléombia (1999-2007) e Plano Coldémbia IT (2007-2013), cujo foco era a erradi-
cagio das plantagoes de coca, via fumigagio, com glifosato, das regides produtoras,
e a militariza¢do do combate as organizacoes do tréfico, ou do “narco-terrorismo”

24. Destaca-se o Uruguai como primeiro pais a regular toda a cadeia produtiva de cannabis a nivel nacional, além do
Canada e de Unidades Federativas dos Estados Unidos da América (Colorado, Washington, Alasca, Oregon, California,
Maine, Massachusetts, Nevada, Michigan, lllinois e Vermont) (Obradovic, 2019).
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(Santos, 2010). Embora a corte constitucional tenha proibido a aspersao de glifosato
em 2017, com o intuito de proteger a saide da populagao, o governo retomou as
aspersoes em 2019 (Géngora, Salazar e Borja, 2019).

No México, paralelamente a descriminalizagiao do usudrio, observou-se o
acirramento do combate ao trifico, via criminalizacio e penas mais duras. Entre os
anos 1980 ¢ 2000, o México tornou-se uma importante rota de trafico de cocaina
proveniente da regiio andina, em diregdo aos Estados Unidos, o que resultou na
escalada do poder econdmico e politico das organizagdes criminosas, acompanhada
pela violéncia endémica, decorrente de disputas territoriais ¢ atuagio de milicias
(Ledn ez al., 2018). O pénico causado por essa onda de inseguranga levou o governo
a adotar medidas cada vez mais repressivas para lidar com o problema das drogas.
A partir de 2006, o governo iniciou uma guerra contra as drogas com uma série de
operagoes militares de combate ao narcotrafico (Ledn ez al., 2018).

Finalmente, no Brasil, a despenalizagao do usudrio foi acompanhada pelo
aumento das penas para condutas relativas ao trdfico de drogas. Ademais, na
auséncia de critérios objetivos de distingao entre condutas de posse para uso e
posse para trifico de drogas, os sistemas de justica atuam de forma seletiva, ao
utilizar critérios raciais e socioecondmicos para diferenciar usudrios e traficantes,
resultando no encarceramento de usudrios pelo crime de trafico (Haber e Maciel,
2018; Jesus et al., 2011; Semer, 2019).

Retomando o foco de andlise para a regulagao do consumo de drogas, na alti-
ma década os paises podem ser divididos em dois grupos. De um lado, Argentina,
Coloémbia e México, onde prevalece a autonomia da vontade dos cidadaos para
uso de drogas e/ou tratamento. De outro lado, Uruguai e Brasil, onde se mantém
a possibilidade de tratamento compulsério e/ou pena alternativa.

QUADRO 3
Marcos juridicos da regulacdo do consumo de drogas (décadas de 1980 a 2010)
Marco juridico’
Pais
1980 1990 | 2000 2010

Corte Suprema
de Justica, 1986,
“Fallos” (julgamentos)
Bazterrica e Capalbo —
Descriminalizagdo da Corte Suprema de
posse para uso. Justica, 2009, “Fallo”

) Lei n® 23.737/1989 — (julgamento) Arriola —

Argentina L IR

Criminaliza expres- Descriminalizacdo da
samente aposse posse para uso.
para uso
Pena privativa de
liberdade: 1 més a
2 anos.

(Continua)
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(Continuagéo)
Marco juridico’
Pais
1980 1990 2000 2010
Lei n2 11.343/2006 —
Despenalizacdo da
posse para uso
Imposicdo de
penas alternativas: Lei n® 13.840/2019 —
adverténcia sobre os Altera a Lei n°
efeitos das drogas, 11.343/2006 para
prestacdo de servicos  incluir a possibilidade
a comunidade, ou de internacdo involun-
comparecimento a téria para tratamento
Brasil programa ou curso do usudrio ou de-
educativo. pendente de drogas
Lein® 10.216/2001 e 0 acolhimento
(Lei da Reforma Psi- voluntario em comuni-
quidtrica) — Estabelece = dade terapéutica que
critérios e mecanismos  visam abstinéncia.
de controle para
internacdo involunta-
ria para tratamento
psiquiatrico.
Lein219.172/2013 -
Regulamenta o
mercado de cannabis,
Uruguai inclusive autoplantio e
produgdo por coope-
rativas de usuarios.
Lei n®30/1986 — Cri-
minaliza expressamen-
;ee:ap;rsif/z t?\fara dgso. Corte Constitucional,
liberdade: 30 dias: Sentenga lC—2l21 d~e 1994
iberdade ;
. ou 1 mésa i ano — Descriminalizagdo do
Colémbia L USO ou porte para uso e
se reincidente nos h -
altimas 12 meses. \nconsmucwonalldadei QO
) tratamento compulsorio.
Lei estabelece quan-
tidades maximas de
posse para uso.
Lei Contra o Microtrafi-
co de 2009 (Ley contra
el narcomenudeo) — Suprema Corte de
Descriminalizou a posse  Justica, de 2018 —
para uso. N&o ha perse- | Reconhece o direito
México cucdo penal ou medida | ao uso adulto de
restritiva de direitos, cannabis. (Ospina-
desde que obedecidas -Escobar, 2019)
as quantidades méxi-
mas definidas em lei.

Fontes: Para o Brasil, legislacdes citadas; para a Argentina, Corbelle (2019); para o Uruguai, Musto (2019); para a Coldmbia,
Gongorra, Salazar e Borja (2019); para o México, Ospina-Escobar (2019).

Elaboracdo da autora.

Nota: ' Normas e decisGes judiciais consideradas relevantes para explicar os direcionamentos da politica de regulagdo do
uso de drogas, particularmente quanto as mudancas nas categorias desenvolvidas na figura 1 (liberdade/tratamento;
tratamento compulsdrio/pena alternativa; pena privativa de liberdade). N&o se trata, portanto, de um rol exaustivo das
alteragdes legais dos paises.
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5.1 Argentina, Colombia e México

Na Argentina, o primeiro impulso de descriminaliza¢io veio com a redemocratizagao,
em 1983. Durante a ditadura militar (1976-1983), a criminalizacio dos usudrios foi
instrumentalizada para encarceramento e controle de jovens subversivos, o que fez
com que a reforma da politica de drogas compusesse a pauta de direitos humanos,
no processo de redemocratizagao. Desse modo, a despenalizagao da posse para uso e a
necessidade de consentimento do usudrio para seu tratamento foram logo propostas
em projeto de lei, embora este ndo tenha chegado a prosperar. A descriminalizacio
da posse para uso ocorreu, de fato, por determina¢io da Corte Suprema de Justica,
em 1986 (casos Bazterrica e Capalbo).

Essa abordagem durou pouco, devido a condigées internacionais. A assinatura
da Convengao contra o Tréfico Ilicito de Entorpecentes e Substancias Psicotrépicas,
em 1988, a classificagio da Argentina como pais produtor pelos Estados Unidos e
o condicionamento de ajuda financeira a aderéncia a guerra as drogas resultaram
em um retrocesso, com a edigao de lei em 1989,” a qual penaliza a posse para uso,
com a possibilidade de substitui¢io ou complementagio por medida de seguranga,
curativa ou educativa. No ano seguinte (1990), a Corte Suprema reverteu seu posi-
cionamento anterior e afirmou sua concordincia com a nova lei (casos Montalvo e
Ernesto). Apenas em 2009, a Corte Suprema voltou a declarar a inconstitucionalidade
da criminalizacio da posse para uso (caso Arriola) (Corbelle, 2010; 2019).

De modo semelhante, na Colombia, as inovacoes mais significativas no
marco juridico ocorreram por determinagio jurisdicional. Em 1994, a Corte
Constitucional colombiana declarou inconstitucional a penalizagiao do consumo
e do porte de dose minima, bem como a submissdo a tratamento compulsério.*®
Em 2015, houve despenalizagao do cultivo de até vinte plantas controladas para
uso pessoal.”” Por fim, em 2016, afirmou-se que o mero uso de substincias psicoa-
tivas ndo configura causa para demissao de um trabalhador.”® O posicionamento
da corte deve ser compreendido como resultante da democratizagao trazida pela
Constitui¢ao de 1991 e pela consolidagiao da Republica da Colémbia como um
Estado democrético de direito, plural e multicultural, fundado na garantia dos
direitos humanos e individuais, na qual o fortalecimento da Corte Constitucional
exerceu um papel fundamental (Borda, 1991; Yepes e Duque, 2012).

25. Lei n® 23.737/1989.
26. Sentenca C-221/1994.

27. Sentenca de 17 de junho de 2015 — Casacion 44891, referindo-se a plantas de maconha ou plantas das quais se
possa extrair cocaina, morfina, heroina, ou qualquer outra droga que produza dependéncia

28. Sentenca C-336/2016.
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Entretanto, o posicionamento progressista da Corte Constitucional da
Colémbia parece encontrar resisténcia em outros setores da sociedade, e, 20 menos
em duas oportunidades, a Corte foi chamada a reafirmar seu entendimento para
refutar a retomada da penalizacdo do uso de drogas por iniciativas dos poderes
Legislativo e Executivo. Em 2009, um ato legislativo propds a proibicao do consu-
mo,” ato declarado inconstitucional em 2012.>° Adicionalmente, uma lei de 2016
buscava penalizar o consumo de drogas em espacos ptiblicos,” norma igualmente
declarada inconstitucional em 2019%* (Géngora, Salazar e Borja, 2019).

No México, um marco importante da flexibilizagao da regulagio do uso de
drogas foi a chamada Lei Contra o Microtrafico (Ley Contra el Narcomenudeo),*
que descriminalizou o usudrio e estabeleceu-se uma tabela de quantidades ma-
ximas para caracterizagio de consumo pessoal. Desde entao, ndo hd persecugio
penal ou imposigao de medida restritiva de direitos a pessoas classificadas como
Jfdrmaco-dependentes ou consumidoras. O Ministério Ptblico deve informar ao
usudrio sobre a localizacio de centros de tratamento médico, ou de prevencio de
dependéncia. Adicionalmente, deve-se reportar o caso as autoridades de satde.
Mais recentemente, em 2018, uma sentenga da Suprema Corte de Justica do
México reconheceu o direito ao uso adulto de cannabis, com fundamento no
direito ao livre desenvolvimento da personalidade. Entretanto, até o momento,
nao hé legislagao regulamentando o assunto (Ospina-Escobar, 2019).

Por seu turno, embora nio tenha havido mudanca no marco juridico, obser-
vam-se sinais de retrocesso na politica de drogas mexicana, com a instrumentalizagio
dos chamados tribunais de drogas para a promogio do encarceramento de pessoas
que usam drogas (Ospina-Escobar, 2019). Em sua concepgio original, estes tribu-
nais (Tribunais para Tratamento de Dependéncia) representam uma alternativa ao
encarceramento, para pessoas que cometem crimes (que nao crimes de drogas) e
que fazem uso problemdtico de dlcool e/ou outras drogas, por meio da suspensao
condicional do processo. Em que pese o piloto do programa (implementado na
regido de Nuevo Ledn, a partir de 2009) ter estabelecido o foco em crimes de
violéncia doméstica, cometidos em associa¢do com o uso problemdtico de dlcool,
a expansdo do programa para outras regioes foi acompanhada de uma mudanga
de foco, que, na prdtica, tem resultado na criminalizagio de jovens usudrios de
drogas, em particular, da cannabis (Herndndez, 2016).

29. Acto Legislativo 2/2009.

30. Sentenca C-491/2012.

31. Leine 1.801/2016.

32. Sentenca C-253/2019.

33. Decreto publicado no Didrio Oficial de la Federacidn, de 20 de agosto de 2009.
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5.2 Brasil e Uruguai

No Brasil, o processo de redemocratizagio na década de 1980 foi acompanhado
por um breve impeto reformista com relagao a regulagao do uso de drogas, por
iniciativa do Poder Executivo.* Contudo, este impeto nao chegou a produzir mu-
dancas no marco juridico naquele momento, e foi logo interrompido por renovado
Animo proibicionista, a partir da celebra¢io da Convengio contra o Tréfico Ilicito
de Entorpecentes e Substincias Psicotrépicas, de 1988. Aquela altura, o Brasil foi
objeto de constantes pressoes internacionais, tendo em vista sua classificagao como
pais de transito, de producio de substincias quimicas utilizadas como insumo da

produgio de drogas e de lavagem de dinheiro (Carvalho, 1996).

Desse modo, apenas em 2006% foi possivel promover a despenalizagio do
usudrio, por meio de uma nova lei de drogas, que suspendeu a pena privativa de
liberdade para usudrios, instituindo as penas de adverténcia, prestacio de servi-
cos 2 comunidade e medida educativa.’® A lei estabeleceu ainda que compete ao
juiz do caso decidir se a droga em posse do indiciado destina-se, ou nio, ao uso
pessoal. Embora tivesse o intuito de desonerar o sistema carcerdrio e oferecer
resposta penal alternativa aos usudrios, a nova lei acabou intensificando o proble-
ma do encarceramento, devido a auséncia de critérios objetivos para diferenciar
traficante e usudrio (como quantidades e limites para a posse de substincias),
somada a perversa seletividade do sistema penal brasileiro, que tende a encarcerar
e controlar grupos populacionais tradicionalmente tomados como alvo da agao
policial — pessoas negras, pobres e residentes em bairros periféricos (Haber e
Maciel, 2018; Jesus et al., 2011; Karam, 2006; Semer, 2019; IBCCRIM, 2016).

Por sua vez, mudangas recentes no marco juridico de regulagio do uso de
drogas no Brasil apontam para o enfraquecimento do cuidado via redugao de danos
e fortalecimento dos modelos que buscam abstinéncia. Em 2019, foi incluida
previsao legal expressa para o acolhimento (voluntdrio) em comunidades terapéu-
ticas que visem a abstinéncia, além da possibilidade de internacio involuntiria
em unidades de saide ou hospitais gerais, por decisao médica. Embora j4 existisse
previsdo legal para internacdo involuntdria na Lei de Reforma Psiquidtrica de 2001,

34. De acordo com Machado (2006, p. 40): “Em 1988, o Conselho Federal de Entorpecentes (Confen) publicou o
documento Politica Nacional na Questao das Drogas, cujo conteudo refletiu o cendrio de redemocratizacéo vivido no
Brasil. O documento propds uma mudanca no tratamento destinado ao assunto, buscando estabelecer uma abordagem
‘destituida de preconceitos’, de ‘certezas absolutas’, ‘do discurso aterrorizante’, de maneira a ampliar o debate sobre a
questdo das drogas, adequando ‘o Confen as propostas de uma sociedade moderna e democratica’ (...). Sem minimizar
a importancia das acoes repressivas, 0 documento propds uma abordagem centrada na pessoa e em suas motivacdes,
e ndo na droga. Algumas acdes previstas nas Leis n% 5.726/1971 e 6.368/1976 foram questionadas nesse documento,
como as prisdes e as internagdes dos usuarios de drogas”.

35. Lei n2 11.343/2006.

36. Na pratica, a aplicagao de penas alternativas acontecia desde o advento da Lei n¢ 9.099/1995 (Lei dos Juizados
Especiais), antes da despenalizacdo promovida pela Lei n® 11.343/2006. A posse para uso classificava-se como infragao
de menor potencial ofensivo, o que facultava a imposicao de penas néo privativas de liberdade (Karam, 2006).

37. Lein® 13.840/2019.
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a reafirmacdo desse mesmo instituto na Lei de Drogas estd a sinalizar o anseio de
amplia¢io da aplicagdo de internagoes involuntdrias para tratamento de usudrios
ou dependentes de drogas.

Em que pese o Uruguai haver se posicionado como progressista no cendrio
internacional, por assumir a vanguarda de experimenta¢io de modelos alternativos
de regulagio de cannabis, esse posicionamento nao se aplica as demais drogas.
Na década de 2010, o Uruguai permanece com a mesma politica que utilizava no
inicio do século anterior, sem movimentos em uma dire¢io ou outra: o Uruguai
nunca criminalizou ou apenou o usudrio com privagao de liberdade, entretanto,
em se tratando de individuos considerados dependentes quimicos pelo juiz, per-
manece a possibilidade de tratamento compulsério prevista em lei. O pais também
passou por um processo de redemocratizacio, na década de 1980, com o término
da ditadura civil-militar (1973-1985). Entretanto, a politica de drogas nio foi
um tema relevante para a redemocratizagdo, tendo em vista que aquele pais jd
adotava uma politica comparativamente mais liberal, em que a posse para uso nao
era considerada crime. Portanto, o0 movimento em dire¢ao 4 maior autonomia e
liberdade dos usudrios niao ocorreu (Musto, 2019).

6 CONCLUSAO

A andlise comparada das trajetérias da regula¢io do consumo de drogas evidenciou
similaridades devido a fatores externos comuns aos paises considerados: a existéncia
de um regime de controle internacional, que estabeleceu os moldes das regulagoes
domésticas, e o interesse dos Estados Unidos na defini¢io das politicas internas na
América Latina. Além disso, destacou-se a relevincia das instituicbes democrdticas
e cortes constitucionais como motores das reformas recentes em diregao a autono-
mia e liberdade dos usudrios, particularmente nos casos de Colémbia, Argentina
e México. Nesse sentido, poh’ticas proibicionistas e repressivas parecem ter maior
afinidade com regimes politicos autoritdrios, e, portanto, nio resistiriam quando
confrontadas com os principios de direitos humanos, individuais e sociais.

Com relagio ao futuro da regulagao do consumo de drogas nesses paises, de
forma cautelosa e longe de qualquer ambicao prospectiva, pode-se dizer tao somente
que, se esses fatores foram cruciais no passado, eles continuarao a ser relevantes no
futuro. A politica de drogas foi, e continua sendo, um campo em disputa. Como
visto na secio 5, a aberta contestagio dos preceitos das convengoes, no cendrio
internacional, levanta questdes sobre a continuidade do modelo, além de incertezas
sobre como eventuais mudancas impactariam as politicas nacionais.

Embora as linhas do tempo representadas na figura 1 indiquem uma tra-
jetéria em dirego a politicas nacionais que respeitem a autonomia e a liberdade
do usudrio, ndo hd garantias de que essa tendéncia perdure. Os movimentos de



38 ‘ Alternativas de Cuidado a Usuarios de Drogas na América Latina:
desafios e possibilidades de acdo publica

descriminaliza¢io/despenalizagio nao ocorreram sem resisténcia. Na Colémbia, a
corte constitucional foi chamada a se manifestar sobre a mesma matéria mais de
uma vez, reafirmando seu entendimento pela despenalizacio frente a inovacoes
legais que buscavam apenar o usudrio. Na Argentina, a descriminalizagio, em 1986,
por determinagio da Corte Suprema de Justica, foi revertida por lei, em 1989,
e, apenas vinte anos depois, a corte voltou a declarar a inconstitucionalidade da
criminalizagio da posse para uso. No México, a instituicao de tribunais de drogas
sinaliza um retrocesso ao facultar a criminalizacao de usudrios. No Brasil, as recentes
alteragoes da lei de drogas privilegiam o modelo de cuidado pautado na abstinéncia
e enfatizam a possibilidade de internagdo involuntdria, indicando uma tendéncia
de regulagdes mais repressivas em relago ao usudrio. Por sua vez, o Uruguai parece
ser uma excegao, pela estabilidade da politica de regulacio de consumo pautada
na internacio compulséria de usudrios considerados problemadticos, sem grandes
inflexdes ao longo do periodo analisado.
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CAPITULO 3

POLITICAS PUBLICAS Y ABORDAJE INTEGRAL TERRITORIAL
DE LOS CONSUMOS PROBLEMATICOS: LAS EXPERIENCIAS
DEL DIAT JUANA AZURDUY Y EL DTC BARRIO CEIBO,
PROVINCIA DE BUENOS AIRES'

Florencia Corbelle?

1 INTRODUCCION

Este capitulo presenta los resultados del estudio de caso de dos dispositivos de
abordaje territorial de los consumos problemdticos de la Secretaria de Politicas
Integrales sobre Drogas de la Nacién Argentina (Sedronar) ubicados en la zona
norte del Area Metropolitana de Buenos Aires (Amba):* el Dispositivo Integral
de Abordaje Territorial Juana Azurduy (en adelante, DIAT JA) y el Dispositivo
de Tratamiento Comunitario Barrio Ceibo (en adelante, DTC BC).* Ambos
dispositivos — esto es, los DIAT y los DTC — son producto de la acumulacién y
yuxtaposicién de una serie de experiencias de intervencién y politicas de imple-
mentacién reciente en Argentina que han implicado un quiebre con los modelos
dominantes en prevencién y asistencia de los consumos problemadticos,’ y deben
comprenderse en el marco de un cambio de paradigma en la materia, cuyo primer
hito normativo es la sancién de la Ley de Salud Mental en 2010.

La investigacion que aqui se narra se centré en el andlisis de las modalidades de
atencién y cuidado a personas en situacién de consumo problemdtico de sustancias
en estos dos dispositivos, haciendo especial hincapié en las relaciones y estrategias

1. La autora agradece a Silvana Garbi y Ana Candil por su atenta lectura y valiosos comentarios. Las opiniones vertidas
son de exclusiva responsabilidad de la autora.

2. Doctora en Antropologia en el Programa de Antropologia Politica y Juridica — Instituto de Ciencias Antropoldgicas,
Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de Buenos Aires; y consultora bajo el Programa de Cooperacion de la
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y del Ipea.

3. El Amba es la zona urbana comun que conforman la Ciudad de Buenos Aires y cuarenta municipios que constituyen
su conurbacion sobre la Provincia de Buenos Aires (Ver, anexo B).

4. Todos los nombres propios han sido modificados para preservar la identidad de las personas que colaboraron con la
investigacion.

5. Pawlowicz et al. (2011) distinguen tres modelos de atencion que representan diferentes saberes y practicas sobre los
procesos de salud/enfermedad/atencion: el médico hegeménico, que se caracteriza por su identificacion ideoldgica con
|a racionalidad cientifica, el sostenimiento de précticas individuales, y su eficacia pragmatica orientada a la curacion y a
los factores bioldgicos; el alternativo subordinado, propio de las comunidades terapéuticas que, pese a ser subsidiario al
anterior, integra practicas en las que se concibe la salud de forma global y holistica y tiene como objetivo modificar la
“personalidad adictiva” a través de una nueva socializacion; y, el modelo de auto-atencion, presente en los programas
de Doce Pasos, donde el diagndstico y la atencién son realizados por pares en base a la experiencia.
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que los equipos de trabajo establecen con y crean junto a diferentes instituciones,
organizaciones y actores tanto estatales como locales, toda vez que esta politica publica
no tiene como eje rector a las sustancias ni como norte el abstencionismo, asi como
tampoco mide el éxito o fracaso de las intervenciones terapéuticas de acuerdo a la
existencia o no de “recaidas”. Al contrario, el modelo de abordaje integral territorial en
el que se inscriben estas iniciativas (Astolfi Romero ez a/., 2019) ha sido disehado e
implementado con el objetivo de reducir el sufrimiento (entendido como vulneracién
histérica de derechos) de quienes atraviesan situaciones de consumo problemdtico
de sustancias desde una perspectiva de reduccién de riesgos y dafos, a partir del
desarrollo de estrategias comunitarias y el fortalecimiento de redes locales. Ello asi
porque, desde este modelo se concibe que son las oportunidades de circulacién por
redes institucionales e intersubjetivas las que generan las condiciones de posibilidad
para el acceso, la restitucién y el ejercicio de los derechos, constituyéndose las mis-
mas, de este modo, en el nicleo de una diversidad de propuestas que comprenden
el fortalecimiento de la integracién comunitaria como un proceso potencialmente
terapéutico (Sedronar, 2017b; Tufré y Carroli, 2018).

El objetivo de este capitulo es entonces, a partir de la descripcion de las practicas,
actividades cotidianas, metodologfas, técnicas e instrumentos de trabajo desplegados
por los equipos del DIAT Juana Azurduy y el DTC Barrio Ceibo, analizar los
principales avances, conquistas y resultados, pero también limitaciones, obstdculos
y desafios que enfrenta la atencién y cuidado a personas en situacion de consumo
problemdtico en estos dispositivos. Se retomardn, para ello, aportes recientes del campo
de estudio de las politicas publicas y, en particular, de las denominadas politicas sociales
(Cravino, 2008; Gupta y Ferguson, 2006; Rofman y Foglia, 2015; Rose, 2007; Shore,
2010; entre otros) asi como bibliografia especifica del campo de la atencién de los
consumos problemdticos (Barros ez al., 2018; Bordoni y Ramirez, 2018; Camarotti
y Kornblit, 2015; Candil, 2011; Capriati ez al., 2015; entre otros). En otras palabras,
a partir de una investigacién de cardcter etnogréfico ofrecemos un andlisis situado
de dos experiencias, esto es, una lectura de las practicas, acciones e intervenciones
de los equipos DIAT y DTC a la luz de la politica ptblica en la que se inscriben
estos dispositivos, asi como de la historia mds amplia de las politicas de drogas y, en
especial, las politicas de atencién y cuidado a personas que hacen uso problemdtico
de sustancias en Argentina. Pero también, en el marco de las transformaciones que
han tenido lugar en la politica publica de las Gltimas décadas, caracterizadas por la
diversificacion, territorializacién e institucionalizacién de la “participacién ciudadana”
asi como por la incorporacidn, a principios de siglo, de un enfoque de derechos a las
politicas sociales (Abramovich, 2006; Rofman y Foglia, 2015).

Para ello, en el primer apartado, se reconstruye la historia de las politicas de
atencién y cuidado a personas que hacen uso problemdtico de sustancias psico-
activas en Argentina. Luego, en un segundo apartado, se describe la actual oferta
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asistencial, se presentan las principales caracteristicas de los DIAT y los DTC,
y se brinda informacién sobre las consultas y el perfil sociodemogrifico de sus
usuarios/as. A continuacién, se explica la metodologia y las técnicas de investi-
gacién empleadas y se relata brevemente el trabajo de campo realizado. El cuarto
apartado, se centra en las modalidades de atencién y cuidado que despliegan los
equipos del DIAT Juana Azurduy y el DTC Barrio Ceibo. Alli, se describen los
municipios y barrios donde se trabaja, se reconstruye brevemente la historia de
los dispositivos, y se detallan las caracteristicas de los equipos y su labor cotidiana
(précticas, actividades y metodologia de trabajo), con el objetivo de dar cuenta
de las conquistas, limitaciones y desafios de estos dispositivos en tanto puesta en
préctica local del modelo de abordaje integral territorial de la Direccién Nacional
de Abordaje Estratégico (DNAE) de la Sedronar. Por tltimo, el capitulo concluye

con algunas reflexiones a modo de comentarios finales.

2 POLITICAS DE ATENCION Y CUIDADO A PERSONAS QUE HACEN USO
PROBLEMATICO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN ARGENTINA. UN
RECORRIDO HISTORICO.

2.1 Higienistas, policias y “toxicomanos” (fines siglo XIX — 1960)

La construccién social del “problema de la droga” en Argentina data de principios
del siglo XXy fue fruto, principalmente, del esfuerzo mancomunado de la institu-
cién policial y médicos higienistas que respondieron a las preocupaciones de una
elite moral obsesionada con el desorden y la “insalubridad criminalidad” (Salessi,
1995; Tiscornia, 2000). En este contexto, la “toxicomania” fue caracterizada como
una afliccién con propensiones delictivas por lo que la suerte de “toxicémanos”
y “narcotizantes” no fue diferente a la de los “vagos”, “mendigos”, “alcohélicos” y
“homosexuales” (Weissmann, 2005). Considerados portadores de una especie de
“estado de peligrosidad”, se trataba de personas que estuviesen o no cometiendo un
delito, era preciso encerrar y aislar para evitar el contagio por imitacién o sugestién
y, de este modo, neutralizar la amenaza que suponian para la sociedad. La policia
contaba, para ello, desde 1921 con un Gabinete de Toxicologfa. Sin embargo, més
alld de una ley que reglamentaba el ejercicio de la farmacia y una ordenanza que
limitaba la importacién y prohibia la venta libre de medicamentos que contuvieran
opidceos, cannabis o cocaina, no existian normativas que regularan el flujo de estas

sustancias (Corbelle, 2019).

Fue recién a principios de la década de 1920, que médicos higienistas, la po-
licia y la prensa escrita desarrollaron una incansable campana para suplir este vacio
legal, donde se percibe la influencia de la legislacion regional y las convenciones
internacionales. Asi, pese a que la toxicomania no era considerada un problema
sanitario ni social relevante en Argentina, se sancionaron en 1924 y 1926 las
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primeras leyes penales en la materia. No obstante, pese a demandas reiteradas de
ciertos sectores de la corporacién médica, no se crearon dispositivos de atencién

especificos (Corbelle, 2019).

2.2 El modelo represivo-terapéutico (1960-1982)

Las primeras respuestas terapéuticas en Argentina datan de las décadas de 1960 y
1970, anos en que no sdlo se difunde el consumo de sustancias psicoactivas entre
la juventud de clase media (Manzano, 2014), sino que aumentan significativa-
mente las detenciones a artistas, estudiantes universitarios y jévenes hippies que
hacfan uso de anfetaminas y marihuana. Ello asi porque, si bien la dictadura de
Juan Carlos Ongania (1966-1970) habia introducido una reforma del Cédigo
Penal, donde — en linea con la Convencién Unica de Estupefacientes (1961) — no
se penaba la tenencia para consumo, esta iniciativa habia sido secundada por una
reforma del Cédigo Civil, donde se permitia la declaracién de inhabilitacién y la
internacién compulsiva de los “toxicoémanos”. Ademds, se facultaba a la policia a
detener usuarios/as y derivarlos a un centro de tratamiento sin necesidad de tener
orden previa del juzgado o contar con la presencia de un médico para evaluar el
estado del supuesto intoxicado; en tanto que, los jueces podian ordenar, tras el
andlisis de un médico legista, la internacién compulsiva de los “toxicémanos” por
el tiempo que el personal de salud estimase necesario (Corbelle, 2019).

En este contexto surgen, entonces, las primeras instituciones abocadas al abor-
daje del consumo de sustancias psicoactivas, a saber: el Fondo de Ayuda Toxicoldgica
(FAT) creado, en 1966, en el marco de la cdtedra de Toxicologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires; el CEPRETOX, que result6 de un
convenio firmado, ese mismo ano, entre dicha cdtedra y la Secretaria de Salud Pdblica
del Ministerio de Bienestar Social; el Servicio de Toxicomanias del Hospital José T.
Borda, primera institucién en ofrecer servicios de internacién; y el CENARESO,
cuya creacion fue alentada por la Comisién Nacional de Toxicomanias y Narcéticos
(CONATON)® en el marco de un movimiento internacional promovido por la
Organizacién de Naciones Unidas que fomentaba el establecimiento centros asisten-
ciales y de investigacion en materia de adicciones. De esta época también datan otras
importantes iniciativas de la sociedad civil conocidas como “comunidades de vida”.

En lo que respecta al FAT y el CEPRETOX ofrecian, aunque desde diferen-
tes enfoques, tratamientos ambulatorios. El primero, desde la sociologia critica,
proponia problematizar el significado social del consumo de sustancias; mientras
que, el CEPRETOX adopté un enfoque psiquidtrico-toxicoldgico. El Servicio del
Hospital Borda y el CENARESO, en cambio, ofrecian servicios de internacion.
En el Hospital Borda se combinaban aspectos psiquidtricos con la implementa-
cién de actividades recreativas; en tanto que, el CENARESO brindaba asistencia

6. Primer organismo nacional en reunir en su seno funciones preventivas, asistenciales y represivas.
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integral desde un enfoque psico-socio-cultural. Esto es, servicios de diagnéstico,
tratamiento ambulatorio e internacién y, en las etapas finales del tratamiento, un
proceso de resocializacién (Camarotti, Jones y Di Leo, 2017; Levin, 2013; Touzé,
2006). No obstante, como ocurria en el Servicio del Hospital Borda, la internacién
adquirfa con frecuencia un cardcter obligatorio (Weissmann, 2005). De hecho, en
el Hospital, si bien se hablaba de terapias novedosas y pregonaba el trabajo grupal
y la horizontalidad, en la prictica se recibian personas — en su mayoria jévenes
usuarios de marihuana — derivadas por las fuerzas de seguridad y el sistema judicial
en contra de su voluntad. De modo que, con la creacién de estas instituciones
podria decirse que se pusieron finalmente en funcionamiento en plena década
del setenta aquellos ansiados “laboratorios vivos” de principios de siglo, donde
un publico cautivo era observado por profesionales de diversas disciplinas con el
objetivo de desentrafar las causas de la “adiccién” y realizar recomendaciones al

poder politico (Corbelle, 2019; Levin, 2013).

Por dltimo, en cuanto a las “comunidades de vida”, se trataba de iniciativas
de fuerte impronta religiosa y organizadas alrededor de la figura de “ex-adictos”,
que proponian un proyecto terapéutico alternativo a la atencién en hospitales
psiquidtricos guiado por la mdxima de la “recuperacién de la vida correcta”
(Galante ez al., 2013; Touzé, 2006). En 1982, algunas de ellas se constituirian en
el Centro de Rehabilitacién Cristiano de Adicciones “Programa Andrés”, primera
comunidad terapéutica (CT) de Argentina.

2.2.1 La campafia anti-subversiva

Al promediar la década del setenta, en linea con el nuevo discurso de la “seguridad
nacional”, el modelo terapéutico-represivo adquirié ribetes de “campana anti-
subversiva’. En 1974, se sanciond la Ley n® 20771, que establecié que el control
del trafico y consumo de drogas era un asunto de seguridad y defensa nacional y
aument6 las penas y conductas incriminadas. La tenencia de estupefacientes para
uso personal fue nuevamente penada y se incluyé la posibilidad de imponer junto
a la pena una “medida de seguridad curativa” a las personas dependientes (Corda,
Galante y Rossi, 2014; Corbelle, 2019). Para ello se cred, en 1979, el Centro de
Recuperaciéon de Toxicémanos en la Unidad Penitenciaria N°©1 del Servicio Peni-
tenciario Federal (Touzé, 2006).

El saldo de esta politica fue el hostigamiento y persecucién policial, la cri-
minalizacién y el encarcelamiento de jévenes usuarios. Ello hizo de la sustitucién
de este paradigma represivo un tema en la agenda de importantes referentes de los
derechos humanos durante los dltimos afios de la dictadura civico-militar (1976-
1983) y los primeros anos del gobierno democritico.
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2.3 El retorno a la democracia (1983-1988)

En los afios ochenta, con el retorno de la democracia y a contrapelo del clima de
intolerancia reinante, se propusieron desde los diferentes poderes del estado me-
didas alternativas al paradigma vigente. En la Cdmara de Senadores se consensué
un proyecto de ley de avanzada que despenalizaba la tenencia y cultivo para con-
sumo personal y dejaba asentada la necesidad de contar con consentimiento para
iniciar un tratamiento (Corbelle, 2019); entretanto, la Corte Suprema de Justicia
de la Nacién declaraba en 1986 inconstitucional la penalizacién de la tenencia
para consumo y el Poder Ejecutivo Nacional reemplazaba a la CONATON por
la Comisién Nacional para el Control del Narcotrifico y el Abuso de Drogas
(CONCONAD), que abandoné el enfoque represivo de su antecesora en favor
de una perspectiva educativo-sanitaria.

En este sentido, la CONCONAD no sélo subvencioné investigaciones e
implementé programas educativos, de prevencién y capacitacién que consideraban
al usuario no ya como un delincuente sino como un joven cuyo entorno estaba
en crisis y al que habia que facilitarle los medios necesarios para su curacién y
reinsercién social; sino que también, incorpord a su estructura institucional un
comité asesor conformado por ONG que trabajaban en la temdtica. Ademds, estas
organizaciones comenzaron a recibir subsidios para trabajar en prevencién y/o
tratamiento de las “adicciones” y se otorgaron becas de formacién en el Pogetto
Uomo (modelo italiano de CT), con el objetivo de profesionalizar la oferta asisten-
cial, en un momento en el cual en organismos y foros internacionales comenzaba
a valorar la participacion de las ONG en la prevencién y tratamiento (Aureano,
1998; Camarotti, Jones y Di Leo, 2017; Levin, 2013; Touzé, 20006).

Como resultado de estas politicas, en esos afios proliferaron las ONG espe-
cializadas y, en 19806, se creé la Federacién de Organizaciones no Gubernamentales
de la Argentina para la Prevencién y Tratamiento del Abuso de Drogas (Camarotti,
Jones y Di Leo, 2017; Garbi, 2012; Touzé, 2006).

2.4 La Sedronar (1989-2007)

A fines de los ochenta, la politica de drogas comenzé a modificarse producto de
una serie de condicionamientos externos que se conjugaron con la dificil situacién
econémica que el pais transitaba (Corbelle, 2019). Estos cambios cristalizaron en
el gobierno de Carlos Sadl Menem en la sancién de la actual Ley n° 23737 (1989),
que aument6 las penas y las conductas tipificadas como delito, y en la creacién de
la Sedronar, que inaugurd una nueva etapa en materia de abordaje de las “adic-
ciones” en la que dominaron los discursos preventivos y las politicas asistenciales
de cufio represivo ligadas a la persecucién del “narcotréfico”. En materia preven-
tiva, las campanas adoptaron un tono de advertencia para quienes nunca habian
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consumido y de amenaza de ser alcanzados por la ley penal a quienes lo hacfan;
mientras que, en lo asistencial se procur facilitar la rehabilitacién de personas que,
carentes de recursos, no podian acceder a un tratamiento. Cabe recordar que, hasta
ese entonces, las internaciones en el sector publico se efectuaban Gnicamente en
los hospitales psiquidtricos y el CENARESO (Camarotti, Jones y Di Leo, 2017;
Corda, Galante y Rossi, 2014; Garbi, 2012; Touzé, 2006).

A tal efecto, se cred a tono con las politicas neoliberales de la década — basadas
en la planificaciéon descentralizada, la privatizacién y reestructuracién adminis-
trativa de los servicios sociales y la focalizacién del gasto social —, el Programa de
Subsidios para Asistencia Individual en el Tratamiento de Adictos con Internacién
en Institutos No Gubernamentales, mds conocido como becas de la Sedronar. El
Programa, que se encuentra ain vigente, tiene alcance nacional y consiste en el
subsidio a personas de bajos recursos econémicos para que efecttien tratamientos
en ONG conveniadas, en tanto que la Secretaria, a través del CEDECOR, presta
el servicio de atencién y diagnéstico, define la modalidad de tratamiento, posee
consultorios externos y, en caso de requerirse un tratamiento residencial, es la
encargada de realizar las correspondientes derivaciones a ONG conveniadas que
operan, en su mayoria, con el modelo de comunidad terapéutica.

El financiamiento de los tratamientos mediante el régimen de becas, la ayuda
financiera a los centros asistenciales, el aumento de la demanda de tratamientos
por derivacién judicial, producto de la aplicacién de las “medidas de seguridad
curativas” previstas por la ley penal, y la obligacién impuesta a las obras sociales
y los servicios de medicina prepaga, en 1995 y 1996 respectivamente, de prestar
tratamientos médicos, psicolégicos y farmacoldgicos a las personas que dependan
fisica o psiquicamente del uso de estupefacientes, contribuyeron al crecimiento
de la oferta asistencial existente.” Estas instituciones, publicas y privadas, fueron
adoptando distintos modelos de atencién, modalidades de tratamiento y formas
de trabajo, pero, en su mayoria, las respuestas se enmarcaron en el paradigma
abstencionista de atencién de los consumos problemadticos.

De hecho, el abstencionismo fue el dnico enfoque existente hasta mediados
de los 90, cuando la expansién de la epidemia del VIH/Sida dejé al descubierto su
incapacidad de hacer frente a las problemdticas de los/as usuarios/as de sustancias
psicoactivas por via inyectable. Por ese entonces, comenzaron a surgir en Argen-
tina los primeros programas de reduccién de danos (PRD) que, partiendo de la

7. Esto llevd a la Sedronar a elaborar junto al Ministerio de Salud normas minimas de habilitacién y, luego, de categori-
zacion de los centros, asi como la creacion de programas basicos de tratamiento. Estas normas fueron, al poco tiempo,
redefinidas y ampliadas por otras resoluciones y, mas recientemente, en un esfuerzo por adecuar la oferta asistencial
a los lineamientos establecidos por la Ley de Salud Mental (2010) y el Plan Integral para el abordaje de Consumos
Probleméticos (2014). No obstante, al no ser normas vinculantes su incumplimiento supone, como maximo, la pérdida
del convenio con la Secretarfa.
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premisa de que el abandono del uso no siempre era posible ni deseado, brindaron
informacién, promovieron la adopcién de practicas de cuidado de si y de consumo
seguras y fomentaron la participacién de los/as usuarios/as como promotores/as
reductores/as de dafios y su organizacién en defensa de sus derechos como ciuda-
danos/as (Inchaurraga ez al., 2003; Touzé er al., 1999). No obstante, si bien los
PRD crecieron con el correr de los afios, no se logré desarrollar planes y programas
de alcance nacional, quedando las acciones a cargo de ONG, universidades y
municipios con financiamiento internacional (Corda, Galante y Rossi, 2014).

A principios del 2000, la expansién del “paco™ entre nifios, ninas y adoles-
centes dejé nuevamente al descubierto las falencias de la oferta asistencial dando
lugar a la conformacién de grupos de mujeres conocidas como “Madres contra
el Paco”. Estas mujeres se organizaron para reclamar al Estado un mayor control
de la oferta en los barrios, pero sobre todo mejoras en materia asistencial. Esto se
tradujo, en la mayor parte de los casos y en linea con el modelo de intervencién
dominante, en demandas concretas de incremento de los tratamientos residenciales
y en la férrea defensa de instrumentos de la justicia penal y civil (i.e. “medidas de
seguridad curativa’ y la denominada “proteccién de persona™), cuestionados por
otros sectores, como recursos que facilitaban el acceso a la asistencia sociosanitaria
(Corda, Galante y Rossi, 2014; Lépez Bouscayrol, 2017). Como respuesta a sus
demandas, en la Ciudad de Buenos Aires, se cred el Plan de Atencién Integral
sobre Consumo y Dependencia de PBC y se abrieron los Centros de Asistencia

Social en Adicciones (CASAS).

2.5 Un nuevo paradigma en materia de atencion
de los consumos problematicos
A fines de la década del 2000, en el marco de la revisién de las metas fijadas en
la Sesién Especial sobre Drogas de la Asamblea General de Naciones Unidas
(UNGASS) de 1998, las demandas de reforma a las actuales politicas de drogas
y las propuestas alternativas respetuosas de los derechos humanos y basadas en la
evidencia ganaron peso en la regién. En Argentina, en particular, se desarrollé un
debate en torno al modelo de intervencién estatal vigente impulsado por diversas
organizaciones de la sociedad civil que lograron el respaldo de sectores de los
poderes ejecutivo, legislativo, y judicial (Corbelle, 2019). En este sentido, se cre6
en 2008, en el seno del Poder Ejecutivo Nacional, el Comité Cientifico Asesor en

8. Cuando los/as usuarios/as dicen fumar ‘pasta base’, o paco, en general, estan haciendo referencia a tres tipos
distintos de sustancias: la primera, méas conocida como crack, que procede de la mezcla de clorhidrato de cocaina con
bicarbonato de sodio; la sequnda es la pasta extraida luego del proceso de maceracion de las hojas de coca (mezclada
con sustancias de corte); y la tercera, conocida como paco, consiste en los residuos que dejaria el proceso de elaboracion
de clorhidrato de cocaina (TNI, 2006).

9. Facultad prevista en el articulo 482 del antiguo Cddigo Civil de internar personas en establecimientos con orden
judicial, por disposicion de la autoridad policial o de sus familiares. A partir de la sancion de la Ley Nacional de Salud
Mental este mecanismo de internacion involuntaria quedé en desuso.
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Materia de Control de Tréfico Ilicito de Estupefacientes, Sustancias Psicotrépicas
y Criminalidad Compleja. El Comité, apoyaba, entre otras cuestiones, la despe-
nalizacién de la tenencia para consumo, y promovia enfoques alternativos para
el abordaje de los consumos problemidticos. Al ano siguiente, la Corte Suprema
de Justicia de la Nacién declaré la inconstitucionalidad de la penalizacién de la
tenencia para consumo; y, entre 2010 y 2011, se presentaron diversos proyectos de
reforma integral a la ley de drogas en el Congreso de la Nacién (Corbelle, 2019).

Ese mismo afio se sanciond, la Ley Nacional de Salud Mental (2010). Esta ley
fue un hito en la materia no sélo porque reconocié a las “adicciones” como parte
integrante de las politicas de salud mental y a las personas usuarias como sujetos
de derecho; sino porque, ademds, implicé un viraje en el modelo de atencién
desde una l6gica asistencial y curativa hacia otra comunitaria y preventiva con eje
en la proteccién de derechos y la promocién de lazos sociales. En este sentido, se
caracteriz6 a la internacién como un recurso terapéutico excepcional, se jerarqui-
zaron las modalidades de abordaje interdisciplinario e intersectorial y en el decreto
reglamentario, se enumeré dentro de los “servicios de salud” la reduccién de danos
(Corda, Galante y Rossi, 2014). Poco tiempo después, tuvo lugar otra importante
modificaciéon en el marco normativo con la sancién, en 2014, del Plan Integral
para el Abordaje de los Consumos Problemdticos de Drogas (IACOP). Entre sus
aportes, se destaca la introduccién de una mirada amplia respecto a los consumos
problemdticos y de una impronta comunitaria y de inclusién social tomando como
puntos de intervencion prioritaria los sectores con mayores niveles de vulnerabi-
lidad. Pare ello, se proponia la creacién de centros comunitarios y dispositivos de
integracién educativos y laborales. No obstante, esta ley nunca fue reglamentada.

La Sedronar no permanecié ajena estos cambios. A principios de 2014, se
inicié un proceso de readecuacién de sus objetivos y estructura organizativa, cir-
cunscribiendo su actividad a las funciones de prevencién, capacitacién y asistencia
y quitando de su érbita las tareas relacionadas a la lucha contra el narcotrifico,
que fueron transferidas al Ministerio de Seguridad (Decreto n° 48/14). M4s aun,
ese mismo ano, la Secretarfa brindé reconocimiento y financiamiento, mediante
un programa de subsidios, a diferentes experiencias de abordaje comunitario lle-
vadas adelante por organizaciones eclesiales y sociales como Casas de Atencién y
Acompanamiento Comunitario (Resolucién n® 266/14)' y desde la Presidencia
de la Nacién se presenté el Programa de Fortalecimiento para el Tratamiento de

10. Algunas de estas y otras experiencias han sido sistematizadas por Capriati et al. (2015), con el objetivo de ampliar
y fortalecer el modelo de abordaje integral comunitario construido por Camarotti y Kornblit (2015). Este modelo de
abordaje se caracteriza por tomar en cuenta el contexto social, cultural y econémico en que se dan las précticas de
consumo, priorizar la prevencién inespecifica y la promocion de la salud a nivel grupal, promover la integralidad, estimular
la participacion comunitaria, buscar la reduccion de los riesgos que acompafian al consumo y la transformacion de las
condiciones que lo favorecen o facilitan, trabajar desde un enfoque transdisciplinario y multisectorial y con las redes
que componen el entramado social, y actuar de manera descentralizada en los espacios sociales donde se desarrolla la
vida cotidiana y en proximidad con las personas que atraviesan situaciones de consumo problemético.
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Adicciones Recuperar Inclusién (PRI), con fuerte énfasis en la participacién e in-
tegraciéon comunitaria, cuya ejecucién quedé a cargo de la Secretarfa. En los afios
siguientes, bajo los lineamientos del PRIy del “nuevo paradigma de la salud social”
formulado por el entonces secretario de la Sedronar (Ferreyra, 2019), se crearon
cuatro nuevos dispositivos: las Casas Educativas Terapéuticas (CET), los Centros
Preventivos Locales de Adicciones (CePLA), los Puntos de Encuentro Comunitario
(PEC), y el Programa de Apoyo a la Integracién Socio-Laboral (PAIS).

Las CET fueron pensadas como dispositivos de integracion comunitaria para
la atencién y tratamiento de personas que se encontraban en situacién de consumo
problemdtico. Estos dispositivos proponian un abordaje integral que involucraba
a diferentes sectores y colectivos sociales y, tenfa por objetivo, ademds de ofrecer
atencién y tratamiento, promover la insercién educativa, la formacién e insercién
laboral y la participacién en actividades artisticas, culturales, deportivas y recreativas,
en pos de la construccién de un proyecto de vida saludable (Sedronar, 2014a). Los
CePLA, en cambio, — y de manera complementaria — eran dispositivos de preven-
cién y contencidn abiertos a la comunidad, aunque especialmente destinados a
jovenes entre los 12 y los 24 afios en situacién de vulnerabilidad. La propuesta se
materializaba en actividades de recreacion, formacién y concientizacion asi como
en el acompanamiento personal. Su principal objetivo era constituirse en “lugares
de pertenencia’ para, desde alli, generar herramientas para la construccién y el
fortalecimiento de un proyecto de vida a través de un proceso de empoderamiento
personal y comunitario (Sedronar, 2014b).

Los PEC, a diferencia de las CET y los CePLA, operaban bajo un modelo de
abordaje comunitario y tenfan como objetivo fortalecer actores y organizaciones
locales para el desarrollo de tareas de prevencidn, asistencia y acompanamiento
en sus comunidades. Para ello, se establecieron equipos operativos conformados
por referentes locales y referenciados en espacios comunitarios accesibles en di-
ferentes puntos del pais que eran asistidos por organizaciones locales, recibian el
apoyo técnico de la Secretaria, y se encontraban articulados en una Red Federal

(Sedronar, 2015).

En lo que respecta al PAIS, su objetivo era promover la integracién de jévenes,
de 16 a 24 afos, que hubieran sido atendidos por consumo problemdtico y se encon-
traran desempleados, mediante el desarrollo de una estrategia terapéutica basada en el
trabajo, la educacién y la recreacién que les permitiera construir un proyecto de vida
saludable. Para ello, se proponia el desarrollo de actividades de trabajo terapéutico
(en artes, deporte u oficios) complementadas por otras educativas y recreativas y la
creacion de un sistema de “ingreso estimulo” para sostener la participacién de los/as
jovenes que formaran parte del Programa (Resolucién n® 204/15).
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2.5.1 Algunos cambios

A fines de 2015, con el cambio de gobierno, el pais se realineé en el plano inter-
nacional con las posturas prohibicionistas y su retérica belicista de combate al
narcotrafico. Esto se tradujo, en el dmbito local, en una serie de medidas de carcter
punitivo y sumamente regresivas destinadas a “erradicar de narcotrifico” que se
conjugaron, en linea con un remozado prohibicionismo, con medidas respetuosas
de los derechos humanos en materia de ayuda socio-sanitaria a los/as usuarios/as
(Argentina, 2016).

En este marco, las CET, los CePLA y el PAIS se reconfiguraron en el denomi-
nado Dispositivo Integral de Abordaje Territorial (Resolucién n® 150-E/17); y en
diez PEC se llevé a cabo una experiencia piloto con la metodologia de Tratamiento
Comunitario. Sin embargo, pese a la existencia de continuidades en lo que hace a
infraestructura, recursos humanos, y experiencia acumulada, se perciben notables
diferencias entre las propuestas institucionales. De hecho, la nueva gestién de la
Secretaria caracterizé la “herencia” como problemdtica y realizé una intensa labor
de capacitacién con el objetivo de adecuar el trabajo en los dispositivos al modelo
de abordaje propuesto por la DNAE con eje en la promocién, la restitucién y el
ejercicio de derechos y la inclusién social como procesos potencialmente terapéu-
ticos (Astolfi Romero et al., 2019; Sedronar, 2017b).

3 LOS DISPOSITIVOS DE ABORDAJE TERRITORIAL DE LA SEDRONAR

3.1 Las iniciativas territoriales en contexto: acceso, marco legal
y oferta asistencial
El marco legal actualmente vigente en Argentina es sumamente contradictorio.
Por un lado, la Ley n° 23737 — esto es, la ley de drogas —, contempla la aplicacién
de “medidas de seguridad curativas” a “personas dependientes” como comple-
mento de la encarcelacién, sustituto de la pena o alternativa al proceso, pudiendo
reimponerse la pena o reanudarse el proceso en caso de incumplimiento. Es decir,
admite la posibilidad de someter por via judicial a una persona a un tratamiento
compulsivo de desintoxicacion y rehabilitacién por tiempo indeterminado." Por
otro lado, desde la sancién de la Ley de Salud Mental (2010) y posterior sancién
del Plan IACOP (2014), tanto el inicio como la permanencia de las personas en un
tratamiento son voluntarios, por principio rige el consentimiento informado y las
personas tienen derecho a tomar decisiones relacionadas a su atencién y tratamiento.
En esta linea, la internacién involuntaria es concebida, en la Ley de Salud Mental
y el Cédigo Civil y Comercial de la Nacién (2015), como un recurso terapéutico
excepcional — esto es, en caso de que no sean posibles los abordajes ambulatorios.

11. Histéricamente, esta demanda de atencion por derivacion judicial ha sido receptada por centros residenciales
conveniados con la Sedronar, que operan bajo la modalidad de CT.
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Es mis, sélo puede realizarse cuando a criterio del equipo de salud exista una
situacién de riesgo cierto e inminente para si o para terceros, debe extenderse
por el tiempo mds breve posible y ser supervisada periédicamente.

Este mosaico legal se entrelaza, a su vez, de manera compleja con la oferta
asistencial. En Argentina, tienen injerencia en esta materia diferentes poderes y
sectores del estado, a saber: el sistema de salud, la Sedronar, el Poder Judicial y en
algunos casos desarrollo social. En lo que respecta al sistema de salud estd confor-
mado por tres subsectores interrelacionados: el privado, compuesto por prestadores
individuales y empresas de medicina prepaga, al que accede la poblacién de altos
y medianos ingresos; las obras sociales, que cubren la atencién de los trabajadores
a través del seguro de salud que proveen los sindicatos de cada rama; y el publico,
gratuito y disponible para todas las personas — pero especialmente destinado a la
atencién de quienes no tienen acceso a los otros subsectores — que se encuentra
organizado en distintos dmbitos: nacional, provincial y municipal (Corda, Galante
y Rossi, 2014; Touzé, 2006)."

En cuanto a la oferta del sector privado, prevalece la contratacién de servicios
de terceros que brindan principalmente tratamientos ambulatorios bajo la modali-
dad de consultorio externo, centros de dia y noche. Las internaciones breves para
desintoxicacién se realizan en centros y clinicas psiquidtricas o polivalentes; y, en
el caso de requerirse un tratamiento residencial, la opcién mds frecuente son las
comunidades terapéuticas. En cuanto al sector publico, a los servicios que brinda
el sistema de salud en hospitales generales, hospitales monovalentes, centros de
salud mental, centros de atencién primaria de la salud y centros de dia, se suman
la oferta asistencial de la Sedronar, en algunos casos dispositivos dependientes de
desarrollo social y también dispositivos especializados dependientes de los estados
provinciales y municipales. Este sector, al igual que el privado, se caracteriza por la
fuerte predominancia de los tratamientos ambulatorios que se ofrecen mayormente
bajo la modalidad de consultorio externo y hospital de dia tanto en establecimientos
especificos para el tratamiento de los consumos problemdticos (hospitales espe-
cializados en salud mental y/o consumos problemdticos, centros de salud mental,
centros de dia, dispositivos en unidades penitenciarias, municipales y provincia-
les, etc.) como en establecimientos polivalentes (hospitales generales, centros de
atencién primaria de la salud, centros de integracién comunitaria, etc.). En lo que
respecta a los servicios de internacién, existen programas de desintoxicacién en
algunos pocos hospitales generales y en hospitales monovalentes donde se atienden
urgencias y realizan internaciones breves para trabajar momentos de crisis; mientras

12. De acuerdo a los datos del ultimo Censo Nacional de Centros de Tratamiento realizado por el Observatorio Argentino
de Drogas (2018), el 71% de los centros censados pertenece al sector pablico, el 13% al privado y el 4% es de gestion
mixta. Independientemente del sector al que pertenecen, el 71,4% de ellos se concentra en las provincias de Buenos
Aires (51%), Cérdoba (9%), Ciudad de Buenos Aires (7%) y Santa Fe (5%).
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que, la oferta de tratamientos residenciales a largo plazo se reduce a la brindada por
los hospitales especializados en salud mental y/o consumos problemadticos (sobre
todo para personas con comorbilidad psiquidtrica) y por ONG financiadas por
el sistema de becas de la Sedronar (y en menor medida becas provinciales), que

operan en su mayoria bajo el modelo de CT (OAD, 2018).

No obstante, este abanico de respuestas terapéuticas, como vimos, se ha
ampliado en los tltimos afios, con el surgimiento de abordajes territoriales, inte-
grales y comunitarios, que brindan tanto los dispositivos de abordaje territorial
de la Sedronar (DIAT y DTC) como una diversidad de organizaciones sociales
y eclesiales, muchas de ellas oficialmente reconocidas como Casas de Atencién y
Acompanamiento Comunitario (CAAC).

3.2 El modelo de abordaje integral territorial de la Sedronar

Los dispositivos de abordaje territorial de la Sedronar se encuentran bajo la érbita
de la Direccién Nacional de Abordaje Estratégico (DNAE) dependiente de la
Subsecretaria de Abordaje Integral (ver anexo C). A fines de 2019, culminando la
gestion, la Direccién publicé un informe donde presenté el Modelo de Abordaje
Integral lerritorial como “guia y sustento de las acciones que implementan los
dispositivos de la DNAE” (Tufré, 2019, p. 7). Alli, se define a las problemdticas de
consumo desde una perspectiva relacional, esto es, “como un fenémeno plural, que
tiene maltiples manifestaciones” dependiendo de las practicas, representaciones,
saberes, subjetividades, sustancias y contextos (Astolfi Romero ez al., 2019, p. 13).
No obstante, la DNAE, siguiendo los lineamientos del Plan IACOD, priorizé en sus
intervenciones a los sectores que presentan mayores niveles de vulnerabilidad social
y, en particular, a los/as nifios, nifias y adolescentes (Astolfi Romero ez al., 2019).

En este sentido, la Direccién se propuso, en concreto,

“atender la singularidad de cada territorio y desentranar los modos locales de signifi-
cados dados al consumo (...) [fomentando el desarrollo, antes que de] una respuesta
univoca y lineal (...) de multiples respuestas que atiendan a la complejidad del
escenario social en cuestién. Respuestas comunitarias que trabajen con y desde los
territorios vulnerabilizados, que resulten accesibles para la poblacién que reside en
ellos, y que trabajen de manera integral en todas las dimensiones de la vida de los
sujetos” (Astolfi Romero ¢t al., 2019, p. 33).

A tal efecto, se crearon los DIAT y los DTC concebidos como “respuestas estra-
tégicas y complementarias” y se delinearon una serie de principios rectores para
guiar el abordaje, a saber: universalidad de los derechos, integralidad, reduccién de
vulnerabilidades, trabajo en red e intersectorialidad, accesibilidad y bajo umbral,
participacién social y comunitaria, perspectiva de género y enfoque intercultural
(Astolfi Romero et al., 2019).
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3.3 Los Dispositivos Integrales de Abordaje Territorial (DIAT)

Los DIAT son centros preventivos asistenciales de cardcter gratuito y régimen
ambulatorio, cogestionados por ONG, municipios o gobiernos provinciales y
dirigidos a personas sin cobertura médica en situacién de vulnerabilidad frente al
consumo de sustancias. El objetivo principal de estos dispositivos es el abordaje
integral de los consumos problemadticos orientado a generar condiciones de po-
sibilidad para el acceso, la restitucién y el ejercicio de derechos entendiendo esto
como un proceso potencialmente terapéutico. Para ello, se propicia la generacién
de espacios de umbral minimo de exigencia, se promueve el desarrollo de estra-
tegias comunitarias y se contribuye al fortalecimiento de las redes territoriales, en
la medida en que se comprende que “las oportunidades de circulacién por redes
institucionales e intersubjetivas otorgan las herramientas para construir proyectos
propios, individuales y colectivos, que reducen el padecimiento de los sujetos que
atraviesan dicha problemdtica” (Sedronar, 2017a, p. 2).

Los DIAT estdn constituidos por un equipo técnico interdisciplinario, opera-
dores/as y docentes talleristas y se ordenan en funcién de tres ejes: abordaje terri-
torial, asistencia y promocidn. El eje abordaje territorial parte del reconocimiento
de los aportes que pueden hacer diversas instituciones y actores con insercién en la
comunidad en el disefio de estrategias para dar respuestas a la problemadtica. Esta
planificacién de estrategias abierta a la comunidad, interactoral e intersectorial
requiere de un conocimiento del territorio y de la construccién de redes tanto
institucionales como intersubjetivas. En este sentido, las acciones llevadas a cabo
por el dispositivo se entienden como resultado de la construccién dialéctica entre
una diversidad de actores locales y el equipo DIAT (Sedronar, 2017a).

En lo que respecta al eje asistencial se propone un desplazamiento del modelo
abstencionista a otro que pone el foco en el limite al padecimiento, entendido
este como resultado de la histérica vulneracién de derechos. En otras palabras, se
trata de una propuesta asistencial de cardcter interactoral e intersectorial dirigida
a generar acciones pasibles de constituirse en intervenciones terapéuticas en tanto
posibiliten la construccién de un proyecto de vida y la inclusién comunitaria. La
propuesta se encuentra organizada en “momentos” no cronoldgicos — i.e. primera
escucha, construccién de indicadores, lectura de riesgos, disefio de estrategias,
lectura de efectos —, y es conducida por el equipo interdisciplinario responsable
de generar espacios propicios para el proceso de primera escucha (construccién de
indicadores, lectura de riesgos y disefio de estrategias) asi como de disefiar, coordinar,
evaluar y, en caso de ser necesario, re-direccionar las estrategias de intervencién
sobre situaciones problemdticas concretas (Sedronar, 2017b).
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Por dltimo, el eje promocién y proteccién de derechos alberga todas aquellas
iniciativas que apuntan al fortalecimiento de lazos sociales a partir de la puesta en
cuestién de ciertos imaginarios comunitarios sobre los consumos y los/as usuarios/as.
Se destacan en particular las propuestas formativas que son entendidas — sean
culturales, deportivas, artisticas o recreativas — como un derecho inalienable y no
como un medio para alejar a las personas de situaciones consideradas potencial-
mente riesgosas o dafinas. Es decir, se trata de acciones y actividades orientadas al
reconocimiento de los/as usuarios/as como sujetos de derecho, buscando poner en
juego otras miradas y discursos asi como intervenir sobre supuestas “trayectorias
obligadas” favoreciendo la reconstruccién del tejido social (Sedronar, 2017a).

Estas tres dimensiones no se conciben como separadas, sino que se busca desde
los dispositivos abordar la integralidad de las personas desde una perspectiva de
derechos conjugando, para ello, actividades comunitarias, recreativas, culturales,
deportivas, de formacion, trabajo y escucha interdisciplinaria.

3.4 Los Dispositivo de Tratamiento Comunitario (DTC)

Los DTC operan con la metodologia de Tratamiento Comunitario, basada en
el meta-modelo ECO2 (Machin, 2010; Milanese, 2016)."3 Esto es, un “modelo
para construir modelos” y una metodologia que localmente dieron lugar a un
dispositivo territorial de bajo umbral de acceso que tiene como norte el encuentro
entre procesos comunitarios e institucionales con el objetivo de intervenir sobre
diferentes situaciones de “sufrimiento social”,'* y mejorar las condiciones de vida
de las personas en situacién de alta vulnerabilidad y sus comunidades (Sedronar,
2017b). A tal efecto, el dispositivo propone crear, visibilizar y fortalecer redes lo-
cales, en otras palabras, promover “la reorganizacién de los recursos comunitarios,
con el fin de incrementar sus competencias en materia de prevencion, contencién
y reduccién de riesgos y dafos en relacién a los consumos de sustancias y otras
situaciones criticas asociadas” (Tufré y Carroli, 2018, p. 3). En este sentido, la
destinataria de la politica publica es la comunidad — definida como el “conjunto
de redes sociales que definen y animan un territorio geograficamente delimitado”
(Sedronar, 2017b, p. 89) — y la unidad minima de intervencién, los sujetos (par-
ceros/as)" con sus respectivas redes.

13. Para una historia de la creacién, implementacion, difusion y evolucion del esquema terapéutico de la metodologia
de Tratamiento Comunitario y el modelo Epistemologia de la Comunidad/Etica y Comunitaria (ECO2), véase Machin
(2010), Milanese (2016), Fergusson y Géngora (2012), entre otros.

14. Este encuentro es definido en términos de corresponsabilidad e interdependencia entre procesos de arriba hacia abajo
—i.e. las politicas — y procesos de abajo hacia arriba — la participacion protagénica y los productos de las comunidades
—, lo que implica, siguiendo a Tufré y Carroli (2018), una coordinacién de los objetivos de la metodologfa de TC con los
lineamientos politicos de la DNAE.

15. "Parcero un término que existe en diferentes culturas y contextos geograficos. Su significado inmediato es: socio,
aliado, coequipero, partner y trata de representar con una sola palabra el sentido de la relacion de ayuda: (a) la persona
que necesita ayuda, ya de hecho, con su necesidad, ayuda a la persona que esté en condicion de dar ayuda (se trata de
una relacion de reciprocidad, aunque el contenido de las dos relaciones pueda ser diferente)” (Sedronar, 2017b, p. 87).
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Para ello, la metodologia de TC distingue cinco tipos de redes del disposi-
tivo: la red subjetiva comunitaria (RSC), la red operativa (RO), la red de recursos
comunitarios (RRC), la red de lideres de opiniones formales y no formales (RLO) y la
minoria activa (MA). La RSC estd constituida por todas las personas con las cuales
los/as miembros del equipo del DTC tienen relaciones amistosas. La RO, por los/as
miembros del equipo, sus relaciones internas y las relaciones que mantienen con los
nodos de la RSC que participan en la implementacién de actividades del dispositi-
vo. Por su parte, la RRC estd conformada por todas las personas, organizaciones e
instituciones que pueden constituirse en recursos para el TC, y las relaciones entre
ellas; mientras que, la RLO estd conformada por las personas con capacidad de
influenciar la opinién y la conducta de los/as otros/as miembros de la comunidad
y las relaciones entre ellas. Por tltimo, la MA estd constituida por los/as actores/
actrices y agentes comunitarios/as que siguen desarrollando actividades e iniciativas
después que el equipo se ha ido. La MA es el producto estratégico del TC, lo que
todo equipo operativo debe tener como horizonte de trabajo (Milanese, 2016).

Los equipos de TC estdn conformados por personas con distintos perfiles
(profesionales, operadoras/es, talleristas, referentes locales) y acompafiados por
tutores/as técnicos/as de la Sedronar. Realizan actividades de #rabajo en calle,
creacion, visibilizacion y articulacion de redes locales, seguimiento de casos, y acciones
de vinculacion — 1éase, organizacién y participacion en actividades comunitarias'®
(Sedronar, 2017b; Tufré y Carroli, 2018). Este trabajo se organiza en cinco ejes
complementarios: prevencidn-organizacion, asistencia bdsica y reduccion de daios,
educacion-rehabilitacion, cura médica y psicoldgica, y ocupacion y trabajo. El primer
¢je tiene por objetivo crear y organizar y, una vez creado, mantener y fortalecer el
dispositivo, generando para ello modalidades de trabajo compartidas, y estable-
ciendo algunos conceptos y finalidades minimas. El eje asistencia bdsica y reduccion
de darnos tiene como finalidad mejorar las condiciones de vida de las personas,
desplegando para ello, entre otras, acciones de reduccidn de riesgos y dafios. El
eje educacidn-rehabilitacién supone articular procesos educativos formales y no
formales con el objetivo de enriquecer los conocimientos y competencias de las
personas favoreciendo al mismo tiempo la ejecucién de iniciativas en los demds
ejes del dispositivo. El eje cura médica y psicoldgica incluye las acciones que se des-
pliegan desde el campo de la salud fisica y metal para hacer frente a una situacién
de consumo problemdtico. El Gltimo eje, ocupacion y trabajo, busca promover la
integracién social por medio de la creacién de capacidades laborales, fuentes y
oportunidades de trabajo (Sedronar, 2017b).

16. Las acciones de vinculacion son uno de los principales instrumentos de trabajo del TC y pueden ser de caracter
organizativo, de asistencia inmediata, de educacion no formal, culturales, o a ser desplegadas en el rea laboral o
sanitaria (Milanese, 2016). Las acciones de vinculacion “tienen un objetivo tactico: hacer de inmediato, junto con la
comunidad o con alguno de sus miembros, algo que sea concretamente o simbdlicamente Util para la comunidad; y un
objetivo estratégico: construir y fortalecer relaciones que conduzcan la construccién de redes.” (Sedronar, 2017b, p. 98).
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El trabajo del dispositivo se apoya ademds en el Sistema Estratégico de
Tratamiento (SET), una herramienta disenada para realizar el diagnéstico de la
comunidad y conocer en profundidad sus dindmicas. El SET estd compuesto por
ocho procesos de trabajo que se encuentran articulados y constituyen una parte
central del trabajo cotidiano de los equipos, a saber: acciones de vinculacién con
la comunidad local y sus lideres de opinién, andlisis de las buenas préicticas y de
los proyectos comunitarios que han fracasado, reconstruccién de la historia de la
comunidad, recoleccién de informacién sociolégica, identificacién y trabajo con
los “temas generadores” (i.e. tépicos sobre los que habla la gente), desarrollo de
estrategias de anclaje y objetivacién de las representaciones sociales, comprensién
de los mitos y ritos de la comunidad, y conocimiento de la légica de los conflictos
comunitarios (Milanese, 2016; Sedronar, 2017b).

El dispositivo cuenta, asimismo, con otras herramientas de registro, sistema-
tizacién y evaluacién del proceso que le permiten al equipo demostrar su trabajo y
dar cuenta de los cambios en las condiciones de vida de las personas que atraviesan
situaciones de consumo problemadtico y sus comunidades (Sedronar, 2017b; Tufré
y Carroli, 2018).

3.5 Sobre la demanda

Actualmente, hay 62 DIAT en 19 de las 23 provincias del pais y en la Ciudad de
Buenos Aires y 32 DTC con presencia en 13 provincias del pais. La mayoria de
ellos se encuentra en la provincia de Buenos Aires, principalmente en el Amba que
cuenta con 15 DIAT y 13 DTC. Entre 2016 y 2019, un total de 23.298 personas
consultaron en los DIAT y 4.045 personas en los DTC. El principal motivo de
acercamiento a los DIAT fue realizar actividades promocionales (47%) vy, luego,
iniciar un tratamiento por consumo en el dispositivo (20%). En el caso de las
consultas en los DTC, el 33% tuvo como objetivo obtener orientacién econémica,
social y/o legal (Astolfi Romero ez al., 2019).

Por otra parte, muchas de estas personas — i.e. el 48% en los DIAT y el 65%
en los DTC — sufrfan, al momento de la primera consulta al menos una vulnera-
cién en sus derechos. Especificamente, en los DTC el 47% manifesté problemas
de accesibilidad — esto es, vulneraciones en el acceso a la educacién, la salud, la
documentacidn, el trabajo, la vivienda y programas sociales —, mientas que, en los
DIAT la problemdtica registrada con mayor recurrencia fue la violencia (28%)
que presentd un porcentaje similar en los DTC (22%). Ademds, un 27% de los/
as usuarios/as de los DIAT y un 26% en los DTC refirieron estar atravesando si-
tuaciones de consumo problemdtico. Entre ellos/as, el 56% en los DIAT y el 66%
en los DTC mencioné tener problemas con el consumo de alcohol. Ademds, en
los DIAT el 50% de ellos/as usaba marihuana, el 45% cocaina y el 20% manifest6
consumo problemdtico de pasta base o paco. En el caso de los DTC, el 35% de
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las personas con consumo problemadtico de sustancias usaba marihuana, el 14%
cocaina, un 14% refirié consumo problemdtico de alcohol y pastillas, y un 13%
de pasta base o paco. La mayoria de estas personas eran hombres de mds de 25
afios, aunque también es significativo el porcentaje de nifos, ninas y adolescentes
(NNyA) que manifestaron experimentar esta problemdtica tanto en los DIAT
(17%) como en los DTC (18%). Estas cifras, no obstante, puede explicarse, en
parte, por la preponderancia de la poblacién joven entre los/as usuarios/as de los
dispositivos: el 65% de los/as usuarios/as de los DIAT y 57% de los DTC eran
menores de 25 afos, y el 38% de los/as usuarios/as de los DIAT y el 36% en los
DTC, NNyA (Astolfi Romero ez al., 2019)."

Por dltimo, respecto al género, el 46% de las personas que consultaron en los
DIAT fueron mujeres y el 53% varones, y en los DTC el 52% mujeres, el 47%,
varones y un 0,3% refirié otra identidad de género.

4 METODOLOGIA

La investigacién que aqui se presenta es resultado del trabajo de campo de cardcter
etnogréfico desarrollado, entre septiembre y noviembre de 2019, en dos dispositivos
de abordaje territorial de la Sedronar: el DIAT JA'y el DTC BC, emplazados en mu-
nicipios' aledanos en la zona norte del Amba. El trabajo de campo se organizé en
tres etapas (exploratoria, trabajo de campo en territorio y sistematizacién y andlisis de
datos) y combind diferentes técnicas: observacion participante, realizacion de entrevistas
abiertas y en profundidad y relevamiento de material documental y fuentes secundarias.

Durante la etapa exploratoria predominaron las tareas de relevamiento docu-
mental y las conversaciones formales y entrevistas con funcionarios y empleados
de la Sedronar. Se consultaron resoluciones, manuales, documentos, boletines
estadisticos e informes de la Sedronar, se recabd y sistematizé informacién prove-
niente de diferentes fuentes sobre los municipios y barrios en donde se encuentran

17. Es importante aqui tener presente que, de acuerdo con un reciente estudio del OAD (2017), Ginicamente el 8,3% de
la poblacion entre 12 y 65 afios hizo uso de alguna sustancia psicoactiva ilicita en el Gltimo afio, mientras que el 68%
refirié haber consumido alcohol y el 31,3% tabaco. Entre las sustancias psicoactivas ilegales, se destaca el consumo
de marihuana (7,8%), sequido del consumo de cocaina (1,5%), tranquilizantes y estimulantes sin prescripcion médica
(0,8%), alucindgenos (0,6%), éxtasis (0,3%), pasta base (0,1%) e inhalables (0,1%). En lo que respecta al género
el estudio indica que el consumo de tabaco, alcohol, marihuana y demas drogas ilicitas es significativamente mayor
entre los varones. En cuanto a los grupos de edad, las tasas mas altas de consumo de tabaco se encuentran entre las
personas de 18y 49 afios con porcentajes cercanos al 35%. En el caso del alcohol, se observa que el mayor consumo
se registra entre las personas de 18 a 24 afios (78,9%) y de 25 a 34 afios (73,8%), pero se registran tasas elevadas
(i.e. que superan el 50%) en todos los grupos etarios. El consumo de marihuana ocurre principalmente entre las edades
de 18 a 24 (15,9%) y 25 a 34 afios (13,3%) y el mayor consumo de cocaina se observa entre las personas de 18 a 24
afios (3%), siendo las tasas son inferiores al 2% entre los adultos de 25 a 49 afios y al 0,5% entre los 12 y 17 afios
y entre los 50 y 65 afios. Por Ultimo, el consumo de pasta base/paco no supera el 0,4% entre las personas de 18 a 14
afios, el grupo etario que utiliza con mas frecuencia esta sustancia.

18. La provincia de Buenos Aires se divide territorial y administrativamente en municipios también denominados partidos.
Los partidos se encuentran divididos en localidades, una de las cuales es sede del gobierno municipal y suele llevar el
mismo nombre que el partido.
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emplazados estos dispositivos,'” y se realizé una busqueda bibliogréfica de ponencias,
articulos e informes producidos sobre los DIAT y los DTC. Se mantuvo, asimismo,
una conversacién formal con la directora nacional de Abordaje Estratégico y la
coordinadora de Estrategias de Abordaje de la Sedronar, con quienes se consensué
los dispositivos en que se llevaria a cabo la pesquisa,® y se realizaron entrevistas
abiertas y en profundidad a la tutora técnica del DIAT JA y el tutor técnico del
DTC BC. Ademds, se participé de una jornada de capacitacién para los equipos
de Tratamiento Comunitario de todo el pais que tuvo lugar los dias 17 y 18 de
septiembre en la sede central de la Sedronar.

La segunda etapa consistié en la realizacién de trabajo de campo en el DIAT
JAy en el DTC BC. El trabajo de campo en el DIAT JA se llevé a cabo entre
fines de septiembre y mediados de octubre. El DIAT JA, a diferencia de la mayor
parte de los DIAT, no posee edificio propio por lo que esto implicé la observacién
participante de las actividades del equipo de trabajo en los espacios — sedes y bases
seguras — que posee el dispositivo en diferentes barrios del municipio. Concreta-
mente, se participé durante dos semanas de los espacios de escucha y acompana-
miento que se desarrollan en el Centro de Referencia (CDR) y en los consultorios
del Centro de Prevencién de las Adicciones (CPA),?! en el centro del municipio,
asi como en las tres bases seguras del dispositivo emplazadas dos de ellas en loca-
lidades del municipio, y la tercera en Villa Ombu en un partido vecino. Ademds
se particip6 de las clases del nivel I y II del curso de capacitacién en prevencién
de los consumos problemidticos y promocién de la salud que dictaban miembros
del equipo DIAT para titulares del Programa Hacemos Futuro del Ministerio de
Salud y Desarrollo Social de la Nacién.? La participacién en estos espacios estuvo
acompafada del registro de la metodologia de trabajo, las précticas, las activida-
des y los modos de intervencién del equipo frente a casos y demandas puntuales
asi como de la realizacién de entrevistas y conversaciones formales e informales,
algunas individuales otras colectivas, con los/as integrantes del equipo y algunos/as
usuarios/as del dispositivo.

19. Nos referimos a estadisticas sociodemograficas, publicaciones sobre la historia de los municipios e informes sobre las
caracteristicas y problematicas de los barrios en donde trabajan estos dispositivos elaborados, entre otros, por el INDEC, la
Sedronar, la Subsecretarfa Social de Tierras, Urbanismo y Vivienda del Ministerio de Infraestructura y Servicios Publicos y la
Subsecretaria de Politica y Coordinacion Econémica del Ministerio de Economia del Gobierno la Provincia de Buenos Aires.
20. Los plazos, las distancias, el conocimiento previo de los municipios y la existencia de un vinculo previo con el tutor
técnico del DTC BC, quien a su vez mantiene una buena relacion con la tutora técnica del DIAT JA jugaron un papel
central en el proceso de seleccion de los dispositivos. De hecho, la existencia de esta trama de relaciones no solo facilito
el ingreso al campo; sino que, se mostré crucial para la continuidad de la investigacion cuando se experimentaron algunas
dificultades en la comunicacion con la DNAE. En este sentido, si bien el didlogo con dicha Direccion continué desarrollan-
dose en términos cordiales, una vez acordada la realizacion del trabajo de campo en los dispositivos, no resultd posible
realizar las entrevistas concertadas con la Direccion, asi como tampoco la visita al DIAT Rivadavia previamente pactada.
21. Son centros especializados que dependen de la Subsecretaria de Determinantes Sociales de la Salud y Enfermedad
Fisica, Mental y Adicciones (SADA) del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.

22. Se trata de un programa nacional de ingreso social que resulta de la fusion de programas anteriores. Los beneficiarios
como contraprestacion deben terminar sus estudios o capacitarse en oficios. La capacitacion en prevencion de los consumos
probleméticos y promocion de la salud resulté de una articulacion entre el Ministerio de Salud y Desarrollo Social y la Sedronar



60 ‘ Alternativas de Cuidado a Usuarios de Drogas na América Latina:
desafios e possibilidades de acdo publica

En lo que respecta al trabajo de campo en el DTC BC, este se llevé a cabo
entre mediados de octubre y principios de noviembre. El DTC BC desarrolla sus
actividades de miércoles a viernes y tiene como base segura la Biblioteca Popular del
barrio — en adelante, la Biblioteca. De modo que, el trabajo de campo consisti6 en
acudir a la base segura y acompanar las diferentes actividades que efectud el equipo
en el transcurso de esas dos semanas. Especificamente, se realizaron recorridas por el
barrio, se presenciaron las reuniones semanales de equipo, se particip6 del Espacio
de reflexién para adolescentes (ERA), y se asisti6 al taller de cerdmica para jévenes
“La Alfarerfa”, que acompanan integrantes del equipo del DTC para propiciar
espacios de escucha y didlogo. En este marco, se conversé con las cuatro integran-
tes del equipo Sedronar, con algunos/as jévenes que asisten a estos espacios y con
vecinas y otras personas que acuden y/o trabajan en la Biblioteca, especialmente,
con los/as responsables de la programacién y docentes del centro juvenil, dentro
del cual se incluyen las actividades del DTC. Pero ademds, gran parte de la labor
semanal estuvo signada por la organizacién del festival temdtico de fin de ano de la
Biblioteca donde los diferentes espacios y talleres muestran su trabajo. Este afio la
temdtica escogida fue “derechos” y desde el ERA se propuso una batalla de freeszyle.
Esto implicé participar y colaborar en el disefio del proyecto y acompafiar una
volanteada por el barrio. Al igual que en el transcurso del trabajo de campo en el
DIAT JA, la participacién en estos espacios estuvo acompafada del registro de la
metodologia de trabajo, las précticas, las actividades y los modos de intervencién
del equipo frente a casos y demandas puntuales.

Por tltimo, la tercera etapa de trabajo fue de sistematizacién y andlisis tanto de
los datos recabados y producidos durante la etapa exploratoria — i.e. relevamiento
de material documental y fuentes secundarias, conversaciones, entrevistas y ob-
servacién participante en las jornadas de capacitacién de TC — como de aquellos
recabados y producidos durante el trabajo de campo en los dispositivos: notas
de campo, conversaciones, entrevistas y planillas de registro y sistematizacién e
informes producidos por los equipos de trabajo.

5 LAS MODALIDADES DE ATENCION Y CUIDADO A PERSONAS EN SITUACION
DE CONSUMO PROBLEMATICO DE SUSTANCIAS EN EL DIAT JAY EL DTC BC

5.1 EI DIAT JA

5.1.1 Caracteristicas socio-demograficas del partido

El DIAT JA estd ubicado en el partido homénimo, situado en el norte del Amba.
Segtn el Censo Nacional de Poblacidn, Hogares y Viviendas 2010 (Indec, 2010),
el partido cuenta con una poblacién de 163.240 habitantes, lo que lo convierte
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en el menos poblado del Gran Buenos Aires (GBA).? El 23,6% de esta poblacién
son NNyA de 0 a 14 anos, y el 16,8% adolescentes y jévenes entre 15 y 24 afos,
esto es, una poblacién relativamente joven con cifras cercanas a las que se registran

en promedio en el GBA.

La poblacién del partido estd expuesta a muy heterogéneas condiciones de
vida. Esto se expresa en altos niveles de polarizacién en el acceso a los servicios,
asi como en la distribucién del ingreso. De hecho, de acuerdo al Censo de 2010
(Indec, 2010), el 9,2% de los hogares registra al menos un indicador de Necesi-
dades Bdsicas Insatisfechas (NBI).** No obstante, la disparidad en cuanto al nivel
socioeconémico no presenta una distribucién espacial azarosa en el municipio.
Como senala un reciente estudio sociodemogréfico, el corredor norte de nivel
socioecondmico alto, que se inicia en el norte de la CABA y contintia en el Amba,
se adentra, pero se discontinta en Juana Azurduy, donde emergen importantes
zonas de nivel socioeconémico bajo (Chiara, 2019).

Los datos aportados por este estudio se condicen con el Registro Publico
Provincial de Villas y Asentamientos Precarios (RPPVAP), donde se contabili-
zan actualmente en Juana Azurduy un total de 23 villas y asentamientos pre-
carios, ubicados en su mayor parte en la zona oeste y noroeste del municipio.
En estos barrios, de acuerdo con el Censo 2010 (Indec, 2010), el porcentaje de
personas entre 0 y 14 afios asciende a 34,5%, 3 de cada 10 hogares se encuentran
hacinados y el 24,48% presenta NBI.

5.1.2 Historia y caracteristicas del dispositivo

En el partido de Juana Azurduy el DIAT sustituy6 al CePLA que antes funcio-
naba en el municipio y comenzé a operar bajo los lineamientos del modelo de
abordaje integral territorial de la DNAE. Sin embargo, la creacién del DIAT JA
no implicé Gnicamente un cambio en los objetivos o en el modelo de abordaje
adoptado; sino que, al menos en este caso, fue ademds resultado de un proceso
mds amplio de reestructuracién — i.e. cierre y traslado de los equipos — de los
seis dispositivos hasta entonces existentes en el segundo cordén de la zona norte
del Amba. Es asi que, entre los actuales integrantes del equipo del DIAT JA, que
abri6 formalmente sus puertas en julio de 2017, quienes tienen mayor antigiiedad
proceden de equipos de la zona, pero no del equipo del CePLA que funcionaba
anteriormente en el municipio.

23. El GBA comprende a la Ciudad de Buenos Aires y 24 partidos de la Provincia de Buenos Aires.

24. Son aquellos hogares que presentan al menos uno de los siguientes indicadores: una vivienda de tipo precaria, no
tienen ningUn tipo de retrete, viven mas de tres personas por cuarto, hay algtin/a nifio o nifia en edad escolar (6 a 12
afios) que no asiste a la escuela; y, por ltimo, hay cuatro o mas personas por miembro ocupado y, ademas, el/la jefe/a
no ha completado tercer grado de escolaridad primaria.



62 ‘ Alternativas de Cuidado a Usuarios de Drogas na América Latina:
desafios e possibilidades de acdo publica

El DIAT JA se caracteriza por no tener edificio propio. En este sentido, el
primer espacio que consiguieron gestionar en el municipio fue en el Centro de
Referencia (CDR),” una edificacién ubicada en la zona céntrica del partido, que
alberga oficinas de diferentes dependencias y programas del estado nacional. Allf,
el DIAT comparte con empleados del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la
Nacién un sector de atencién al ptblico y con la Secretaria Nacional de la Nifiez,
Adolescencia y Familia (SENAF) una mindscula oficina, que utilizan para mantener
conversaciones privadas. Las caracteristicas edilicias del CDR han llevado a que
el DIAT ordene su trabajo Gnicamente en torno a dos ejes: abordaje territorial y
asistencia. Por otra parte, la ubicacién y horario de atencién del CDR (9 a 14hs),
de escasa accesibilidad para los sectores de mds bajos recursos que residen en zonas
alejadas del centro, ha empujado al equipo a construir bases seguras en diferentes
barrios del partido. Asi, a diferencia de la mayor parte de los DIAT, JA no posee

un eje promocional, pero si presencia en gran parte del municipio.?

Actualmente, el equipo posee tres bases seguras, ademds del espacio en el CDR
a donde acuden los miércoles de 9 a 13hs. y las oficinas que presta el Centro de
Prevencién de las Adicciones (CPA) local los lunes por la tarde de 15 a 18hs para
cubrir el contra turno en la zona céntrica del partido. Dos de ellas estdn ubicadas
en o préximas a las principales villas y asentamientos precarios de Juana Azurduy
en el norte y oeste del municipio y abren sus puertas los martes por la tarde. La
tercera estd ubicada en Villa Ombu en un partido limitrofe a donde se acude los
miércoles y jueves durante el mediodia y primeras horas de la tarde. Todos son
Espacios de Primera Escucha (EPE) y acompafamiento.”

Por otra parte, el equipo dicta el curso de capacitacién en prevencién de los
consumos problemdticos y promocién de la salud para titulares del Programa Ha-
cemos Futuro. El objetivo del curso es que los grupos formados puedan disefiar e
implementar propuestas de abordaje comunitario. Pero ademds, estos espacios se
constituyen en instancias de escucha y encuentro ideales para trabajar las representa-
ciones estereotipadas del consumo de sustancias asi como para desplegar estrategias

25. Los CDR son espacios de gestion que funcionan como delegaciones del Ministerio de Salud y Desarrollo Social
de la Nacion, donde se brinda asesoramiento para facilitar el acceso a programas y servicios, se organizan talleres de
capacitacion e impulsan estrategias de desarrollo junto a organizaciones sociales.

26. EI DIAT posee presencia en las zonas oeste, norte y centro del municipio. En el curso de estos afios, el equipo intentd
ingresar a dos barrios ubicados en el este y sur del municipio, pero sin resultados positivos. De hecho, en 2018 comenzd
a funcionar en la zona sur un DTC, pero dadas las caracteristicas del barrio — i.e. “muy cerrado sobre si mismo”, “muy
individualista”— la experiencia culmind a mediados de 2019.

27.La "primera escucha” es el proceso que habilita la construccion de un diagnéstico situacional a partir del relevamiento
de aspectos observables, histéricos, sociales y contextuales. Estos aspectos en su conjunto permiten construir indicado-
res y determinar si la persona que se acerca al dispositivo se encuentra expuesto a riesgos asociados a la practica de
consumo de sustancias, alguna situacién de vulneracién de derechos, violencia de género, comunitaria, institucional y/o
bien a problematicas de salud mental sin tratamiento. De este modo, se identifican aquellas situaciones que requieren
de una intervencion inmediata y se disefian estrategias de abordaje singulares en funcion a un criterio de prioridades
que daran lugar a la posterior lectura de sus efectos (Sedronar, 2017h).
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de acompanamiento, asesoramiento y contencién ante situaciones particulares de
consumo problemdtico y violencia (Astolfi Romero ez a/., 2019). El equipo, asi-
mismo, forma parte de la mesa de instituciones que trabajan con problemdticas de
consumo del municipio, de la que participan representantes del CPA y el CAAC
local, el centro convivencial terapéutico del municipio, una ONG que ofrece atencién
en adicciones, el Centro Sociocomunitario de Responsabilidad Penal Juvenil de la
provincia de Buenos Aires (CESOC) y, en ocasiones, de algunas iglesias evangelistas;
y asesora al Consejo Local de Nifiez constituido por ONG del partido.

5.1.3 El trabajo del DIAT Juana Azurduy

El equipo del DIAT JA estd conformado por siete personas, todas ellas profesionales,
aunque de diferente formacién y trayectoria: tres psic6logos/as, dos trabajadoras so-
ciales, una técnica en minoridad y familia y un técnico en comunicacién y psicologia
social y operador socioterapéutico. Algunos/as de ellos/as poseen experiencia de
trabajo en barrios vulnerables, en CT, con ninos y nifias institucionalizados y/o en
prevencién y atencién comunitaria y otros/as no la tienen. El equipo, algo menor
que el de otros DIAT, es coordinado por una referente territorial® y acompafiado
desde “sede central” por un/a referente técnico/a de abordaje territorial, y otro/a
de asistencia técnica.?? En cuanto a las condiciones laborales, los/as referentes se
encuentran contratados por la Sedronar, mientras que los/as integrantes de los
equipos perciben una beca estimulo por la que deben cubrir 30 horas semanales.*

En los EPE, el equipo trabaja en duplas. Si bien cada uno de estos espacios
tiene sus particularidades, lo cierto es que en todos ellos se realiza un seguimiento
de las personas que se acercan solicitando ayuda y asesoramiento. Este seguimien-
to, dependiendo del/los motivo/s que origind/aron la consulta, el diagndstico
situacional realizado a partir del proceso de primera escucha y la lectura de riesgos
correspondiente, puede consistir en acompanar un proceso de internacidn, realizar
un seguimiento psico-socio-asistencial en el dispositivo y/o articular con otras
instituciones, organizaciones locales y oficinas del estado para ofrecer respuesta a
diferentes demandas y necesidades del/la consultante. Estas estrategias se elaboran

28. Los/as referentes territoriales tienen como funcién la coordinacién de los equipos, la gestion de los recursos y la
articulacion entre la Sedronar y la contraparte local. Son responsables de propiciar la participacion del dispositivo en las
redes locales, planificar las actividades en conjunto con los equipos de trabajo, y mantener un intercambio constante con
los referentes del nivel central con el objetivo de revisar, ampliar y/o construir las estrategias de abordaje, asi como también
acompafiar en la recoleccion de informacion que permita nutrir el modelo de abordaje (Astolfi Romero et al., 2019).
29. La tarea de estas duplas consiste en colaborar en la construccion y monitoreo de diagnosticos y en la planificacion y
gestion de las estrategias de insercion comunitaria de los equipos; acompafar las propuestas y practicas llevadas a cabo
por los equipos; articular con distintas areas institucionales; y construir y realizar un seguimiento de las herramientas
de intervencion de los dispositivos (Astolfi Romero et a/., 2019).

30. Como es de publico conocimiento, en los Ultimos afios se incrementa significativamente el costo de vida en Argentina,
pero el monto de la beca no ha sido actualizado. Esto llevd a la renuncia de becarios/as y en algunos dispositivos se
acordo, entre ellos JA, una reduccion en la cantidad de horas que las/os trabajadores/as deben cubrir semanalmente
a fin de facilitar la obtencion de otras fuentes de ingreso. De hecho, hoy en dia, todos/as los/as miembros del equipo
tienen dos o tres trabajos.
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tomando en cuenta el posicionamiento del dispositivo en las redes locales y, luego,
a partir de la lectura de sus efectos, pueden ser (o no) modificadas. Por otra parte,
si bien el DIAT JA no posee el eje promocién y proteccién de derechos, organiza
y participa de actividades formativas (talleres de poesia, teatro, juegos, etc.) en
articulacién con instituciones y organizaciones con asiento en el municipio.

En lo que respecta al acompanamiento psico-socio-asistencial se trata de la
actividad que ocupa la mayor parte del tiempo y estructura el trabajo cotidiano
de las duplas de todas las sedes y bases seguras del dispositivo. El acompanamiento
tiene un cardcter presencial y se organiza mediante un sistema de citas, aunque
es habitual que acudan personas sin cita previa. La frecuencia de los encuentros
es muy variable: puede ser de una, dos o tres veces por semana o incluso tener un
cardcter mensual. En si, el acompafiamiento consiste en un espacio de escucha que
toma la forma de un encuentro cara a cara entre el/la usuario/a del dispositivo y la
persona o dupla que lo asiste y puede durar unos pocos minutos o bien extenderse
por el lapso de una hora, dependiendo de la forma de trabajo de la dupla (en donde
incide su composicion profesional), la cantidad de personas que se acercaron al
dispositivo, y también las necesidades del/la consultante. Dicha instancia presencial
se complementa ademds con la disponibilidad permanente via celular de los/as
integrantes del equipo que acompafan al/la usuario/a del dispositivo.

En el desarrollo de esta tarea y como parte de su trabajo en el eje abordaje
territorial del dispositivo, el equipo construye asimismo vinculos con institucio-
nes y organizaciones que le permiten afianzar el seguimiento de estas trayectorias
singulares, pero también generar condiciones para la creacion, visibilizacién y/o
fortalecimiento de redes locales, la organizacién de actividades de prevencién
y promocién y la construccién de diagnésticos territoriales. En este sentido, el
DIAT ha articulado desde su creacién tanto con organismos e instituciones del
estado como con organizaciones no gubernamentales y comunitarias (anexo C).
La mayor parte de las articulaciones ha sido con organismos e instituciones del
estado nacional y provincial y organizaciones no gubernamentales o comunitarias.
Por el contrario, la articulacién con el municipio ha sido dificultosa para el equipo
que se ha encontrado la mayor parte de las veces con negativas tanto por parte de
las autoridades como de los/as empleados/as. En cuanto a las dreas de trabajo de
las instituciones y organismos, la mayoria proviene del campo de la educacién y la
nifiez destacdndose, entre ellas, las escuelas; seguidas de aquellas que provienen del
campo de la salud mental y/o fisica: el hospital local, los centros de salud munici-
pales, el CPA, otros dispositivos de la Sedronar (i.e. CAAC, CEDECOR, DTC)
y organizaciones no gubernamentales y comunitarias que abordan la problemdtica
del consumo de sustancias.
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Estas articulaciones pueden consistir en la organizacién de reuniones y acti-
vidades conjuntas o bien como parte de las estrategias de abordaje integral frente
a situaciones puntuales. En este tltimo caso, se destaca el trabajo conjunto con el
CAAC, el Centro de Acceso a Justicia,*' el CPA, el Programa Hacemos Futuro y
el CEDECOR, ante el cual se tramitan las becas de la Sedronar para tratamientos
residenciales en CT. Ahora bien, el contacto de estas instituciones y organizaciones
con el DIAT no tiene la misma frecuencia ni adquiere las mismas caracteristicas
en todas sus sedes y bases seguras.

Del trabajo en las sedes y bases

El DIAT Juana Azurduy tiene dos sedes céntricas, una en el CDR y otra en las
oficinas que del CPA local, y tres bases seguras: dos de ellas ubicadas en el noroeste y
oeste del municipio, que llamaremos Santa Clara y La Floresta, respectivamente, y,
otra ubicada en Villa Ombu. Como adelantamos, todas las sedes y bases funcionan
como EPE, no obstante, cada una posee una impronta propia que responde, entre
otras cuestiones, a las caracteristicas del barrio donde se encuentra emplazada,
la institucién que hace de sede/base segura, las relaciones que se establecen con
referentes y organizaciones con asiento local, y la formacidn, trayectoria y forma
de trabajo de la dupla asignada. Lamentablemente, por razones de espacio no
podremos ahondar en muchas de las aristas que hacen a estas especificidades, lo
que, de todas formas, no impide caracterizar, aunque mds no sea brevemente, el
trabajo en cada uno de estos espacios.

La sede del CDR tiene la particularidad de compartir edificio con multiples
oficinas del estado, pero ademds de ser el lugar de trabajo de la referente del dispo-
sitivo. De ahi que, el equipo del CDR no sdlo se vincula de manera frecuente con
desarrollo social, el Centro de Acceso a Justica (CAJ) y la ANSES* con cuyos/as
empelados/as mantienen un trato cotidiano; sino que, ademds, oficia de mediador
cuando desde la otra sede o alguna de las bases seguras se requiere articular con
dichos programas y organismos. La generacion de estas instancias de articulacién
puede responder a la identificacién de situaciones de violencia que se trabajan
de manera conjunta con el CA]J, cuestiones ligadas a la Asignacién Universal por
Hijo (AUH) que se tramitan ante la ANSES, problemas de documentacién que
se derivan al Registro de las Personas y/o bien a demandas de ayuda material que
se encaminan a “desarrollo social”. Ante situaciones de vulneracién de derechos
de NNyA se recurre, en cambio, al Servicio Local de Proteccién y Promocién de
los Derechos del Nifo, Nifia y Adolescente.™

31. Son oficinas que brindan un servicio de atencion legal primaria.
32. La Administracion Nacional de la Sequridad Social (ANSES) es un organismo descentralizado que tiene a su cargo
la administracion de las prestaciones y los servicios nacionales de la Seguridad Social.

33. Organo administrativo encargado de ejecutar programas, planes, servicios y toda otra accién que procure la pre-
vencion, asistencia, proteccion y/o restablecimiento de los derechos de NNyA. Recibe denuncias e interviene de oficio.
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En lo que respecta a las situaciones de consumo problemdtico, el equipo
articula a menudo con el CPA* a no ser que la consulta sea realizada por un/a
NNyA. En estos casos, se contacta a la actual o tltima institucién educativa, y,
de evaluarse la necesidad de un tratamiento ambulatorio bajo la modalidad de
hospital de dia, se articula con el centro convivencial terapéutico del municipio
que trabaja con adolescentes y jévenes de 11 a 21 anos con problemas de consumo
de sustancias psicoactivas. Por otra parte, la presencia de la referente del DIAT y
de una sede descentralizada del CEDECOR en el edificio, conspiran para que el
equipo del CDR centralice las solicitudes de becas a la Sedronar para tratamientos
residenciales en CT.* Por ultimo, esta sede recibe del CESOC vy varios juzgados
“pedidos de evaluacién” en el marco de causas abiertas en la justicia local.

A diferencia de la sede del CDR, el EPE que funciona los lunes por la tarde
en las oficinas del CPA no es muy concurrido. La dupla responsable, no obstante,
entiende que es importante conservarlo dado que alli acuden quienes “no pueden
ir a otro lado” ya sea porque las bases seguras no estdn ubicadas cerca de sus do-
micilios o lugares de trabajo; o, por el contrario, debido a que por su cercania a
dichos espacios las personas prefieren concurrir al “centro” para que la gente del
barrio no sepa que acude al dispositivo. En sintesis, este EPE se caracteriza, antes
que por recibir nuevos consultantes, por oficiar de punto de encuentro para per-
sonas con quienes ya se tiene contacto. Los dias en que no hay cita agendada, la
dupla sale a realizar “trabajo territorial”. Este consiste, sobre todo, en acercarse a
conversar con los/as directivos/as y gabinetes pedagdgicos de las escuelas del distrito
donde ofrecen talleres para docentes, nifios, nifias y adolescentes. No obstante,
también han trabajado el tema en cooperativas e incluso se firmé un convenio
con una importante fdbrica local, a raiz de un estudio que arrojé que el 60% de
sus empleados se encontraba atravesando situaciones de consumo problemadtico.
En el marco del convenio, diez trabajadores solicitaron asistencia y hoy en dia son
acompafados por el DIAT. Algunos de ellos acuden al EPE y dos, por decisién
del equipo, fueron derivados a CT.

En lo que respecta a los otros dos EPE que funcionan en el municipio, Santa
Clara y La Floresta, ambos tienen como base segura una capilla. En este sentido,
ambas duplas han tejido un sélido vinculo con los/as respectivos/as referentes de
las instituciones religiosas. Pero ademds, ambos equipos mantienen buenas rela-
ciones con ONG y centros barriales de su zona. En el caso de La Floresta, fue por
algunos meses particularmente significativo el trabajo en conjunto con un centro
barrial a pocas cuadras de la base segura que ofrece apoyo escolar y talleres a nifos,
nifas, adolescentes y jévenes. De hecho, el centro, ubicado en una de las villas mds

34. Si bien el CPA deberia poder ofrecer becas provinciales, lo cierto es que éstas son escasas y, por ende, el equipo del
CDR suele colaborar con la gestion de sus solicitudes de becas ante la Sedronar.

35. Al momento de realizar el trabajo de campo, el DIAT JA habia derivado un total de 7 personas a CT.
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grandes del municipio, llegé a fungir como base segura. No obstante, pocos meses
después se decidié retornar a la capilla debido a que, si bien el centro realiza “un
buen trabajo con los jévenes (...) no tiene representatividad en el barrio” a raiz de
un histérico conflicto por tierras. Ademds, la Gnica oportunidad en que el DIAT
solicité cupo en un taller para un joven del barrio con escasa contencién familiar,
si bien lo recibieron, luego de un tiempo decidieron — por “no dar con el perfil del
lugar” — quitarle la vacante. Actualmente, aunque las relaciones se hayan tornado
mis distantes, la dupla realiza, aun asi, visitas periddicas al centro.

En lo que respecta al EPE Santa Clara, la dupla trabaja codo a codo con Marta,
la referente de la Capilla. Marta organiza grupos de madres y padres de usuarios/
as, adolescentes y preadolescentes, realiza actividades recreativas con los chicos/
as mds pequenos/as, y ha organizado junto a la dupla del DIAT varias jornadas
de juego y una obra de teatro. El equipo mantiene, asimismo, buenas relaciones
con la referente de otra capilla cercana, quien coordina un grupo de mujeres
jovenes y les “envia chicas” que acuden al EPE motivadas por problemdticas de
consumo, embarazo no deseado y situaciones de violencia. Pero lo cierto es que,
el trabajo de este EPE ha estado, principalmente, signado por la presencia de un
CAAC a pocas cuadras de la base. Alli, han funcionado histéricamente grupos de
ayuda coordinados por el pdrroco, un psicélogo y operadores religiosos que, hasta
principios de 2019, les “derivaban” buena parte de los jévenes que participaban
del dispositivo. En ese momento, miradas diferentes sobre los consumos llevaron
a un distanciamiento en las relaciones y varios jovenes dejaron de asistir al EPE.
No obstante, la reciente salida de los operadores religiosos del espacio parece traer
nuevos aires. Se han conformado nuevos grupos y el vinculo parece recomponerse.

“Ombu” es la tltima base segura que incorporé el DIAT Juana Azurduy. Villa
Ombd se encuentra en un partido lindero, pero a escasa cuadras del CDR. La
presencia del dispositivo en este barrio se dio en el marco de un convenio firmado
en 2019 con la Secretaria de Integracién Socio-Urbana (SISU) del Ministerio de
Salud y Desarrollo Social de la Nacién y el Organismo Provincial de Integracién
Social y Urbana (OPISU), una entidad autdrquica en la 6rbita del Ministerio de
Jefatura de Gabinete de Ministros de la Provincia de Buenos Aires, encargada de
disefiar la planificacién para la progresiva “creacién de barrios” en los asentamientos
y villas en mayor estado de precariedad del conurbano. El OPISU estd organizado
en torno a tres ejes: integracién urbana, social y socio-productiva. El DIAT cola-
bora, especificamente, en el desarrollo del eje integracién social desde el EPE y el
dictado del curso para titulares del Programa HE

La base segura estd emplazada en uno de los tres containers del OPISU desplega-
dos a un costado de la canchita ubicada al “fondo” del barrio. Alli, funciona el EPE
en tanto que el curso para titulares del Programa HF se dicta en la capilla del barrio.
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Pese a estar en otro municipio, en materia de acompanamiento de situaciones de
consumo problemdtico, Omb articula con organizaciones e instituciones no muy
distintas al resto de las sedes y bases seguras del DIAT, esto es, con el centro de
atencién primaria de la salud y el grupo de consumos problemdticos de la capilla
local, el CPA de Juana Azurduy y el CEDECOR descentralizado. No obstante,
cuando se requiere articular con otros programas y agencias del estado — i.e., la
ANGSES, el Registro Nacional de las Personas y el Centro de Asistencia a Victimas

y Acceso a Justica (CAVA]), entre otras — las mismas se enmarcan en el despliegue
territorial del OPISU.*

La presencia disuasiva de la Policia de la Provincia de Buenos Aires en las
inmediaciones constituye uno de los principales desafios de este EPE. En este
sentido, ademds de haber adicionado un tercer dia de EPE en una fundacién que
trabaja con nifios y nifas a pocos metros de una de las entradas al barrio, sus inte-
grantes entienden que es preciso no permanecer ocultos/as en la oficina sino por el
contrario hacerse ver “desfilando” por la vereda asfaltada sobre la que se montan los
containers del OPISU. De momento, la estrategia parece haber rendido sus frutos
ya que, si bien se trata de la base segura més reciente del DIAT JA, cuenta con una
proporcién semejante a las demds sedes y bases seguras en materia de cantidad de
consultas activas.

De las herramientas de intervencion

Los trabajadores y la coordinacién del DIAT deben completar, como parte de su
trabajo cotidiano, una serie de planillas y documentos: la Hoja de Primer Contacto
(HPC), la hoja de ruta, la herramienta de seguimiento, la planilla de articulacién
y la herramienta de evaluacién de procesos. En su conjunto, estas constituyen un
acervo de herramientas de suma utilidad para el diagnéstico, seguimiento y evalu-
acion de la poblacién atendida, asi como de las acciones y pricticas del dispositivo.
Aun asi, su complecién insume un tiempo considerable al equipo.

La HPC forma parte del diagndstico inicial y la completa el equipo a lo lar-
go de varias entrevistas que le permiten conocer la situacién de manera integral.
Su principal objetivo es informar sobre los modos de acceso al dispositivo y las
relaciones socio-afectivas del/la consultante, asi como detectar vulnerabilidades
en el acceso a derechos, la existencia de situaciones de violencia y/o de consumo
problemitico. De esta forma, permite, por un lado, obtener datos para la elabo-
racién de diagnésticos territoriales; y, por el otro, orienta la escucha y fomenta la
construccién de estrategias de abordaje integrales (Astolfi Romero ez al., 2019).

36. En el marco del OPISU se despliegan, ademas de las mencionadas oficinas del estado, toda una serie de programas,
entre otros, de reinsercion escolar y terminalidad educativa, culturales, de “innovacion social y emprendedurismo” asi
como servicios de consultorio juridico.
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Parte de esta informacién luego serd volcada en la hoja de ruta que es, en cierta
forma, una “historia clinica tradicional” y, en este sentido, un informe que puede
ser entregado a otros organismos y al/la usuario/a si este/a asi lo requiere. En la
hoja de ruta se registra el motivo de consulta, la situacién de acceso a derechos,
las caracteristicas relevantes de la situacién particular de la persona, las probables
causas de padecimiento, la valoracién de riesgos y las sugerencias clinicas que de
ello se derivan. Con el correr del tiempo, se debe consignar asimismo el recorrido
del/la usuario/a en el dispositivo, la “lectura de efectos” que puede conducir a de-
finir o redefinir las estrategias, y las modificaciones que se producen en el motivo
de consulta inicial.

En lo que respecta a la herramienta de seguimiento y la planilla de articu-
laciones, se centran en el trabajo del dispositivo. La primera resume la labor que
realiza el equipo con los/as consultantes. Concretamente, su objetivo es facilitar
el andlisis de los espacios y la participacién de los/as usuarios/as en el dispositivo.
Para ello, se consigna el tipo de consulta (directa, indirecta o Hacemos Futuro),
la fecha de alta y cierre, y su estado: activa, inactiva, cierre con proceso o cierre con
articulacion.’” También se registra la frecuencia con la que el/la consultante asiste al
dispositivo, en qué drea lo hace, cudl es la dupla que lo/a asiste y si se ha articulado
con otras instituciones y, de ser asi, con cudles. La planilla de articulaciones, por su
parte, se centra en los vinculos que el equipo establece con diferentes organismos
e instituciones estatales y organizaciones no gubernamentales y comunitarias. Allf,
se consignan las dreas en las que trabaja la institucién/organizacién con la que se
articuld, el objetivo y tipo de articulacién, para facilitar la evaluacién y, de ser
necesario, ajustar la participacién del dispositivo en las redes locales.

Por ultimo, la herramienta de evaluacién de procesos, construida al final de
la gestién, tiene por objetivo medir el impacto de la politica en funcién del acceso,
la restitucién y el ejercicio de derechos. Para ello, la herramienta se organiza en
torno a ejes que se corresponden con la situacién de acceso a derechos. En cada
eje se despliegan los diagndsticos, las acciones, las articulaciones y sus efectos,
lo que permite visualizar el armado de estrategias integrales y medir su impacto
subjetivo, visibilizar las acciones comunitarias y revisar las pricticas del equipo

(Astolfi Romero et al., 2019).

37. Las categorias activa e inactiva indican si la persona se encuentra (o no) en contacto actual con el DIAT; la cate-
goria cierre con proceso indica que se ha dado un cierre a la consulta y el/la consultante ha podido resolver la situacion
que origind la consulta; mientras que, la categoria cierre con articulacion se refiere a aquellas situaciones en que se
ha articulado con otras instituciones u organizaciones y que atn no se ha resuelto la situacion que llevo a la persona
a buscar asistencia en el dispositivo.
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Algunas cifras

Desde que abrié sus puertas hasta junio de 2019, el DIAT recibié 89 consultas
directas (CD) y 32 indirectas (CI); mientras que, 77 personas, en su gran mayo-
ria mujeres (96%), participaron del curso para titulares del Programa Hacemos
Futuro (HF). El principal motivo de las consultas directas e indirectas fue buscar
asesoramiento para iniciar un tratamiento por consumo problemdtico, aunque,
en menor medida, también se registraron como motivo de consulta situaciones de
violencia de género e intrafamiliar. El 44% de las consultas (directas e indirectas)
fueron realizadas por mujeres y el 56% por hombres. Las CD fueron mayormente
realizadas por hombres (74%) y las CI por mujeres (91%). Los hombres buscaron
en su mayoria asesoramiento por problemas de consumo, en tanto que las mujeres
se acercaron al dispositivo por situaciones de violencia o bien para consultar sobre
el consumo de familiares, generalmente, hombres. Por otra parte, la poblacién
resulté ser bastante mds afosa que en otros DIAT, lo que se explica por la ausencia
del eje promocional y, por ende, del dictado de talleres. Ademis, la totalidad de
usuarios/as del dispositivo son usuarios/as de sustancia psicoactivas.

Las consultas por consumo problemdtico fueron, en su mayoria, por consumo
de alcohol y cocaina. En el caso de la marihuana, si bien se registra un uso frecuente,
quienes trabajan en el dispositivo aseguran que su consumo no es problematizado.
Por otra parte, afirman que en el municipio pricticamente no se observa consumo de
paco, pero se ha detectado cerca de la base segura Santa Clara el uso de pegamentos
que entienden se explica por tratarse de un “barrio de carpinteros”. En cuanto a
los pedidos de internacién, afirman que son escasos y que en su mayoria provienen

e los/as tamiliares del/la usuario/a, en tanto que los/as usuarios/as suelen solicitar
de los/as familiares del/l / tant los/ / len solicit
iniciar tratamientos de cardcter ambulatorio.

Actualmente, el DIAT JA posee 49 consultas activas (aproximadamente, diez por
sede/ base), 24 consultas inactivas, 23 cierres con articulacion'y 106 cierres con proceso.

5.1.4 De conquistas, limites y desafios

Analizar las conquistas, limites y desafios que enfrenta el DIAT JA supone aten-
der a las pricticas, acciones e intervenciones del equipo a la luz de la historia mds
amplia de las politicas de atencién y cuidado a personas que hacen uso proble-
mitico de sustancias en Argentina. En este sentido, el modelo de abordaje que se
propone desde la DNAE para estos dispositivos es resultado de la acumulacién y
yuxtaposicion de una serie de experiencias de intervencién que, como vimos, han
implicado un quiebre con los modelos dominantes — i.e. modelo médico hegeménico,
alternativo subordinado y de auto-atencion (Pawlowicz et al., 2011) —; un cambio
de paradigma en la materia que, por otra parte, ha ido incrementando su nivel
de institucionalidad a partir el dictado de resoluciones y, sobre todo, la sancién



de la Ley de Salud Mental, en 2010, y el Plan IACOD, en 2014. Pero también,
las caracteristicas del modelo de la DNAE deben comprenderse en el marco de
profundas transformaciones en las formas de gobierno que, desde la década del
90, tuvieron lugar en Argentina, en particular, en el campo de las politicas sociales.

Estas transformaciones, que iniciaron en las sociedades europeas en la década
del 70, fueron objeto de debate en los estudios sobre politicas publicas y han sido
caracterizadas como una privatizacion o marketizacion de los servicios pablicos y
funciones del estado o bien como una transferencia de las técnicas de gobierno “a lo
Foucault” a entidades no gubernamentales (Gupta y Ferguson, 2006; Rose, 2007),
pero también hay quienes entienden se trata de una forma “mds cooperativa” de
gobernar caracterizada por la participacién y articulacion entre actores y organiza-
ciones estatales y no gubernamentales en el disefio, implementacién y evaluacién de
las politicas (Mayntz, 2001; Ziccardi, 2008). Entretanto, la produccién académica
local se ha concentrado en el andlisis de las caracteristicas particulares que estos
cambios han ido adquiriendo con el curso de los afos, identificando, no obstante,
una tendencia a la diversificacidn, la territorializacién y la institucionalizacién de
la “participacién ciudadana” (Rofman y Foglia, 2015).

En lo que respecta a la DNAE, esta ha incorporado de manera explicita esta
nueva forma de gobernar (o gobernanza) a través de los principios de la cogestion,*®
la adopcién de un enfoque integral, el fortalecimiento de la participacién social y
comunitaria, el trabajo en red y la articulacién entre diferentes sectores y dmbitos
de gobierno desde un marco de corresponsabilidad (Astolfi Romero et al., 2019).
De hecho, la participacién y articulacién intersectorial, como se propone desde la
formulacién de la politica, no se reduce a espacios circunscriptos ni instrumentos
de consulta; sino que supone el desarrollo de redes locales y estrategias conjun-
tas, donde la circulacion se presenta como el instrumento clave para el acceso, la
restitucién y el ejercicio de derechos y para la integracién social y comunitaria

(Sedronar, 2017b).

En este sentido, el DIAT JA en sus tres anos de vida supo, en conformidad con
estos lineamientos, construir presencia en gran parte del municipio y ha articulado
con una porcién sustantiva de los organismos, instituciones y organizaciones no
gubernamentales y comunitarias con presencia en el partido. De hecho, puede
afirmarse que el equipo ha logrado insertarse, sobre todo, en las redes formales lo-
cales, generando en el seguimiento de casos puntuales condiciones para el acceso, la

38. Esta cogestion se define en términos de contribucién tanto en materia de recursos, — i.e. la Sedronar brinda “las
capacitaciones y recursos humanos, la cogestion local aporta los materiales para el quehacer cotidiano (...), el mante-
nimiento de la infraestructuray, en algunos casos, recursos humanos” —, como de “miradas” —i.e. “la Sedronar aporta
la mirada de las politicas integrales sobre drogas (...) y los lineamientos de intervencion generales, los municipios y
organizaciones suman la mirada local, anclada en las probleméticas de ese territorio o comunidad en particular” (Astolfi
Romero et al., 2019, p. 97).
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restitucién y el ejercicio de derechos y procesos de integracion social y comunitaria.
Es mds, para algunos/as actores/actrices y burocracias estatales el dispositivo se ha
constituido, en el proceso, en el referente local en la materia, lo que se aprecia en
las derivaciones y consultas que recibe de una diversidad de agencias e institucio-
nes estatales. Entre ellas, se destacan las escuelas del distrito y el CESOC, lo que
resulta particularmente significativo dada la gran cantidad de NNyA que habita
en el municipio y, por supuesto, los objetivos de la politica. En otras palabras, el
trabajo en red y la articulacién intersectorial, al igual que el bajo umbral de acceso,
la perspectiva de derechos, el enfoque integral, intercultural y de género, no cabe
duda han otorgado un “nuevo aire” a la oferta asistencial del municipio.

Sin embargo, la implementacién del modelo en JA presenta algunas dificulta-
des. Una de las primeras cuestiones a destacar, en este sentido, es que el dispositivo
continta favoreciendo, en lineas generales, el acceso de personas adultas, en su
mayor parte hombres, en situacién de vulnerabilidad y consumo problemdtico de
sustancias. Si bien esto no dista demasiado de lo que ocurre en los demds DIAT,
donde el 35% de las personas que asisten al dispositivo tienen mds de 25 anos, en
JA los porcentajes son bastante més elevados, lo que es explicado por la inexistencia
del eje promocional en el dispositivo. De hecho, en JA la falta de edificio y, por
ende, de oferta formativa propia — aunadas a la existencia de un equipo reducido
que, debido a las malas condiciones laborales, trabaja pocas horas semanales des-
tinadas en su mayor parte a la tarea de acompafiamiento psico-socio-asistencial en
las sedes y bases del dispositivo — se han constituido en verdaderos obstdculos para
cumplir con algunos objetivos de la politica como ofrecer una asistencia integral,
fortalecer las redes informales, visibilizar respuestas comunitarias y fomentar el
acceso de la poblacién mds joven del municipio.

Aun asi, el equipo ha logrado desarrollar una serie de actividades que se
mostraron efectivas en acrecentar la accesibilidad de NNyA y mujeres, creando al
mismo tiempo vinculos con referentes comunitarios/as y ampliando la oferta for-
mativa. En lo que respecta a los/as NNyA esto ha sido resultado, en gran medida,
del trabajo realizado con las escuelas (sede CPA) y la participacién en actividades
comunitarias, asf como de la organizacién de jornadas de juego y pintadas de murales
(Santa Clara), talleres de poesia (La Floresta) y teatro (Santa Clara); mientras que,
en el caso de las mujeres, ha sido el dictado del curso para titulares del Hacemos
Futuro el que ha colaborado a incrementar su accesibilidad al dispositivo. Cierto
es que la mayor parte de las asistentes al curso no ha experimentado en persona
situaciones de consumo problemdtico. No obstante, el equipo ha sabido generar
espacios de encuentro y escucha propicios para trabajar las representaciones sociales
estereotipadas sobre los consumos y los/as usuarios/as asi como para conversar sobre
situaciones cotidianas que viven las asistentes en carne propia o con sus hijos/as y
demds familiares. De todos modos, pese a los esfuerzos del equipo, indudablemente,
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sin edificio propio, condiciones de contratacién dignas, y fondos destinados al
desarrollo de las propuestas de abordaje comunitario elaboradas por los/as titulares
del HF como proyecto de fin de cursada, dificilmente, estas acciones y estrategias
puedan profundizarse y los objetivos del curso efectivamente concretarse.

Por otro lado, amén de estas conquistas — como hemos visto, no libres de
obstdculos — hemos registrado, en una serie de hechos, situaciones y casos que
involucran a distintos/as consultantes, problemdticas, sedes/bases, instituciones
y organizaciones con las que se ha articulado, ciertas dificultades en el trabajo
llevado a cabo por el equipo del DIAT JA que arrojan luz sobre lo que entende-
mos constituyen importantes limitaciones y desafios de este modelo de abordaje.
A saber, las tensiones que existen entre dependencias de diferentes jurisdicciones
del estado, y entre éstas y distintas organizaciones sociales, sobre todo, cuando no
tienen el mismo signo politico/partidario; las que genera la existencia de diversas
concepciones sobre el consumo, los/las usuarios/as y lo que implica un “buen”
abordaje de los consumos problemdticos; como asi también las que se producen
como resultado de l6gicas de funcionamiento, practicas y rutinas que, enraizadas
en largas tradiciones institucionales, producen y reproducen violaciones a los dere-
chos humanos. A continuacién, presentamos algunos hechos, situaciones y casos.

El hospital provincial

Emiliana acude a la sede del CDR desde diciembre de 2017. Agustina, quien realiza
el seguimiento, cuenta que asiste de manera intermitente. Por ello, en 2018, se
intent6 que iniciara un tratamiento ambulatorio en el CPA local para ver si daba
mejores resultados, pero abandond el espacio. Emiliana tiene 39 afos, dos hijos que
no ve y consume sustancias desde los 13. Ademds, tiene una mala relacién con su
madre y con su hermana y ha sido victima de numerosas situaciones de violencia.
Su pareja la golpea y “no la deja construir lazos”, no la deja visitar a sus amistades
asi como tampoco al operador comunitario y a la psicologa de una ONG local que
ofrece atencién en “adicciones” a la que comenzé a asistir este afio. No obstante,
su tnica demanda es “dejar de consumir”.

Hace un tiempo, su pareja la “molié a golpes” en medio de la calle, la dejé
inconsciente y los vecinos tuvieron que llamar a la ambulancia que la llevé al
hospital local donde permanecié varios dias internada. Emiliana dijo que se habia
caido y los médicos que la atendieron no hicieron la denuncia. Esta “omisién”,
lejos de tratarse de un hecho aislado, fue presentada como una préctica recurrente
de los médicos que atienden en el hospital de la zona. De hecho, la dupla a cargo
de la base segura Santa Clara narré varios episodios similares con los médicos de
diferentes servicios del nosocomio.
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Uno de estos casos tuvo como protagonistas a Marta la referente de la Capilla
y a uno de los hijos de Cintia. Cintia es una vecina que acude a la base segura Santa
Clara. La mujer vive con sus siete hijos e hijas a los que deja con frecuencia solos en
la casay “se va a consumir a lo del novio”. De modo que, casi todos los mediodias
los/as hijos/as de Cintia acuden con hambre a Marta, que les da el almuerzo. Cintia
hizo un intento por cambiar la situacién y estuvo internada con todos/as sus hijos/
as en una CT, pero a los dos dias abandoné el lugar y hoy dia la situacién no ha
mejorado. De hecho, la semana anterior a que comenzara el trabajo de campo,
Marta encontrd que uno de los nifios tenia una pediculosis severa y los piojos le
habian comenzado a lastimar el crdneo, por lo que lo llevé al hospital de la zona.
Alli, le curaron las heridas, le dieron unos medicamentos y lo mandaron a su casa.
Pero, pese a la insistencia de Marta, los médicos se negaron a dar intervencién al
Servicio Local de Nifiez. Al enterarse de lo ocurrido, el equipo del DIAT también
quiso realizar la denuncia, pero, como Cintia vive al lado de la Capilla y esta es la
base segqura del dispositivo, tuvieron que consultarlo con el pdrroco quien se opuso
rotundamente por temor a las amenazas, pero también “porque su mirada religiosa
tiende a favorecer la continuidad de la familia”.

EI CAAC local
El CAAC local trabaja desde una perspectiva abstencionista. Para el equipo DIAT

tener miradas diferentes no es necesariamente negativo; al contrario, por momentos
puede ser positivo, “por ejemplo, se acerca un chico con problemas de consumo,
va los grupos de la Capilla y alld le hablan de la importancia de los vinculos. No-
sotras, en cambio, lo vemos doblado de dolor y le insistimos, por ahi, que se vaya
a hacer ver los pulmones”. En pocas palabras, pueden complementarse. De todas
formas, la posibilidad de articular con el CAAC tiene limites claros. De hecho,
la “l6gica abstencionista” en la mayor parte de los casos aparece en el discurso de
los/as trabajadores/as como una perspectiva con la que hay que lidiar. Ello queda
en evidencia, claramente, en el caso de Fernando.

Fernando es un joven que

“tenfa serios problemas de consumo, pero que andaba muy bien. Me acuerdo que
comentd en una reunién [del CAAC] que habia tomado alcohol en la cena con la
mamd y ya lo amonestaron... Y el pibe estaba re bien y se habia tomado una copa de
vino con la mamd, nada mds (...) Nosotras estdbamos al tanto, y no lo vimos como
un problema. Entonces, entienden que nosotras incitamos al consumo o no lo vemos
como algo negativo. (...) Es muy extremo, cuentan que conocieron a alguien y lo
primero que les preguntan es si consume. Si toma, tenés que dejarlo. Si tus amigos
toman hay que dejarlos. ;Sabés qué frase usan? jLa cocaina se disfraza de mujer!”.
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No obstante, las consecuencias no se limitan a desacuerdos entre los/as tra-
bajadores/as de los dispositivos. La existencia de valores y concepciones diferentes
sobre el consumo, los/las usuarios/as y lo que implica un “buen” abordaje de los
consumos problemdticos no constituye, para el equipo DIAT, necesariamente un
problema. Es mds, se entiende que para algunos/as jévenes este tipo de acompana-
miento puede resultar efectivo. De hecho, el CPA local y el centro convivencial
terapéutico del municipio con los que a menudo articulan, también tienen una
“légica abstencionista”. El problema para los/as trabajadores del DIAT surge en-
tonces cuando, como ocurri6 con Fernando, por pricticas propias de esta “logica”
todas las instituciones pierden contacto con el/la consultante.

Salud y consumo problematico en el municipio

El DIAT JA ha intentado, en varias oportunidades, articular con el Servicio Local
de Nifez, los centros de salud® y el centro convivencial terapéutico del municipio.
Con este ultimo, en algunos casos lo ha logrado, pero no se trata de un proceso que
se encuentre “aceitado”, al contrario, hay que trabajarlo “caso a caso”. En cambio,
con otros actores y organismos municipales los resultados de la articulacién han sido
directamente frustrantes para el equipo y contraproducentes para el/la consultante.
Esto ocurrié en el caso de Andrés, donde la articulacién con el Servicio Local trajo
aparejada un distanciamiento en los fragiles vinculos que el DIAT habia logrado
establecer con el chico y su familia.

Andrés es un adolescente que vive en la zona oeste del municipio. No tiene
partida de nacimiento ni documento de identidad, sus vinculos familiares no son
estrechos y ya hace algunos afios se encuentra en situacién de consumo problemdtico
de sustancias. Quien se acercd por primera vez a la base segura La Floresta fue su
madre, aunque tiempo después lo hizo el propio Andrés solicitando ser internado.
El equipo, tras evaluar el pedido, decidié acompanar el proceso de internacidn,
quedando la referente del dispositivo a cargo de gestionar un turno en la sede central
de la Sedronar con el CEDECOR infantil, para su evaluacién y posterior derivacion.
No obstante, si bien el joven acudié a las primeras citas, cuando se encontré un
lugar apropiado para efectivizar la derivacién, Andrés no fue mas. En 2019, Andrés
volvié a entrar en contacto con el DIAT. Esta vez, frente a una situacién puntual
de vulneracién de derechos, el equipo dio intervencion al Servicio Local que tomé
el caso, pero en lugar de propiciar que, en relacién a su situacién de consumo, el
joven continuara en relacién con el DIAT, decidi6 derivarlo al CPA.

Durante mi trabajo de campo en el dispositivo, la madre se puso nuevamente
en contacto con el equipo DIAT. Al parecer, la trabajadora del CPA responsable de

atender al joven, atn no lo habia visto y en los préximos dias se iba tres semanas de

39. Todos los centros de salud y postas sanitarias de Juana Azurduy dependen del municipio.
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vacaciones con lo cual no iba a poder recibirlo. Informada de la situacién, la refe-
rente del dispositivo conversé el caso con Héctor, el representante del CEDECOR
descentralizado, pero tratdindose de un menor de edad se resolvié comunicar el caso
a “sede central”. Por su parte, Héctor se ofreci6 a reunirse con Andrés la siguiente
semana. Sin embargo, en la fecha pautada se presenté inicamente su madre. Tras
la reunidn, se acordé redisefiar la estrategia de abordaje: Héctor acompanaria a la
madre al Gnico centro de salud con servicio de salud mental del municipio para
intentar articular con ese dispositivo.

El equipo atribuye las dificultades que se han presentado en la articulacién
con el Servicio Local a las diferencias politicas existentes entre la gestién nacional
y la municipal. De hecho, estas tensiones han sido explicitadas, en mds de una
oportunidad, por los/as trabajadores/as de algunos centros de salud municipales que
se niegan a articular con el dispositivo, arguyendo que dadas las diferencias politicas
no hay ningtn tipo de didlogo posible. Ahora bien, estos impedimentos no se han
presentado Gnicamente en los intentos de articulacién con otras dependencias del
estado, sino que también han dificultado la relacién con algunas organizaciones
no gubernamentales y comunitarias que entienden que las diferencias politicas con
el “macrismo” son inexpugnables.

En sintesis, las politicas de promocién, restitucién y ejercicio de derechos
que apelan a la articulacién intersectorial, participacién social y comunitaria,
aunque constituyen un aporte significativo a la oferta asistencial existente, no
constituyen procesos univocos ni lineales. Al contrario, se inscriben en municipios
y comunidades concretos configurados por relaciones de poder particulares entre
una diversidad de actores/actrices, instituciones estatales y organizaciones sociales
con objetivos e intereses propios y que, por otra parte, en muchos de estos casos,
despliegan disimiles acciones y pricticas y poseen diferentes concepciones sobre
los consumos problemiticos.

En este sentido, los hechos, situaciones y casos antes narrados dan cuenta, por
un lado, de diferencias politico/partidarias que no sélo han impedido el desarrollo
de estrategias conjuntas y el fortalecimiento de redes territoriales que permitirfan
el deseado reemplazo de la 16gica individual del “caso a caso”; sino que incluso han
llegado a comprometer las posibilidades de acceso de los/as usuarios/as del DIAT a
propuestas formativas (en centros barriales, ONG locales) y a los efectores de salud
municipales. Pero también, por otro lado, los episodios relatados muestran cémo
diferentes concepciones sobre el consumo, los/as usuarios/as y lo que se entiende
por un “buen” abordaje de los consumos problemdticos, asi como sobre la familia,
las relaciones afectivas y la amistad — con las cuales se “lidia”, generalmente, con
relativa eficacia — bien pueden resultar en el alejamiento de algunos/as usuarios/as
del DIAT y demis dispositivos impactando negativamente en sus trayectorias
terapéuticas. Asi y todo, uno de los mayores desafios para los/as trabajadores/as
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del DIAT y problemas para las poblaciones mds vulnerables del municipio —y, en
particular, para los/as usuarios/as del dispositivo — lo constituyen no tanto las dife-
rencias politico/partidarias o las diferentes pricticas y concepciones en torno a los
consumos problemdticos, sino antes bien las 16gicas, pricticas y rutinas institucio-
nales que reproducen practicas violatorias de los derechos humanos, maxime siendo
la institucién en cuestién el tnico efector en salud de complejidad en el partido.

Es entonces, frente a este complejo escenario, que creemos importante pre-
guntarnos, ;qué se entiende por articulacién intersectorial, participacién social y
comunitaria? ;cudles son las experiencias de participacién y articulacién que pue-
den ser y son valoradas como exitosas? ;cémo construir articulacién con actores/
actrices, précticas y dispositivos politica y conceptualmente distantes? ;en quiénes
recae esta responsabilidad? ;y la gestién de los conflictos que emergen de dichos
esfuerzos? Volveremos sobre estas cuestiones mds adelante, en el apartado del DTC
Barrio Ceibo y en las reflexiones finales.

5.2 EI DTC BC

5.2.1 Barrio Ceibo, partido de Manuela Pedraza: caracteristicas socio-demograficas

EI DTC BC estéd ubicado en el partido de Manuela Pedraza, en el norte del Amba.
Al igual que en Juana Azurduy, la poblacién del municipio estd expuesta a hetero-
géneas condiciones de vida, pero presenta una composicion socioespacial un poco
mds homogénea. Asi, si bien existen desiguales condiciones de acceso a los servicios
y sectores de la poblacién con bajos ingresos, segtin el Censo 2010 (Indec, 2010),
tnicamente el 3,7% de los hogares registraba algin indicador de NBI. La mayoria
de ellos con asiento en alguna de las 16 villas y asentamientos del municipio que
se concentran en las zonas noroeste y norte del partido. Con 6.29 hectdreas, Villa
Ceibo, donde se localiza el dispositivo, es la tercera més grande del municipio.
El barrio linda con Villa Esperanza y un mercado central; y se encuentra a una
cuadra de una de las principales “zonas rojas” del municipio.

Seguin el Censo 2010 (Indec, 2010), Villa Ceibo cuenta con 2704 habitantes.
El 30,4% de esta poblacién son NNyA de 0 a 14 afos, y el 14,2% adolescentes
y jévenes entre 15 y 24 afos. En lo que respecta a las condiciones habitaciona-
les, el barrio estd conformado por 704 hogares, el 20,9% de los cuales presenta
NBI. Pero ademds, los/as vecinos/as destacan entre las principales problemdticas
habitacionales la falta de titulos de propiedad, las carencias del servicio de reco-
leccidn de basura, el desborde de cloacas, las sobrecargas y cortes de electricidad,
la falta de gas natural, el mal estado del asfalto y la ausencia de iluminacién en los
pasillos. Otras problemdticas del barrio segtin refieren sus habitantes son el mal
funcionamiento del centro de atencién primaria a la salud local, los altos niveles
de desercidn escolar, los elevados indices de violencia de género, la existencia de
casos de homo y transfobia, y el consumo de alcohol en exceso (OAD, 2019).
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5.2.2 Historia y caracteristicas del dispositivo

El DTC BC era anteriormente un Punto de Encuentro Comunitario (PEC). El
PEC abrié sus puertas en noviembre de 2014 y, en abril de 2017, se implementd
la metodologia de TC. El punto de partida del dispositivo en lo que refiere a su
insercién en la comunidad y su actual base segura es la Biblioteca Popular. Esta
institucién abri6 sus puertas en 1986 y, a 30 anos de su creacién, “es un espacio
respetado, que goza de buena reputacién. Si algo es impulsado por la biblioteca,
es garantia de confianza para la mayoria de Ixs vecinxs” (EDTCBC, 2018, p. 5).
Hoy en dia, la institucién ofrece multiples actividades y propuestas abiertas a la
comunidad, entre otras: programas de terminalidad educativa, educacién formal,
alfabetizacién, ludoteca, talleres de radio, comunicacién visual, creatividad, arte y
promocién de los DDHH, gimnasia, zumba y ajedrez.

Los primeros contactos del DTC con la comunidad se dieron, especificamente,
a partir de mujeres que trabajan en la Biblioteca. De hecho, con estas referentes
se realizaron las primeras recorridas por el territorio, que le permitieron al equipo
comenzar a conocer a los/as vecinos/as y obtener informacién sobre el barrio, su
historia y sus habitantes. Por otra parte, ya existia en la Biblioteca, en el marco
del PEC, un espacio de encuentro para jovenes que fue retomado y ampliado
por el nuevo equipo de la Sedronar. Asi, a partir de estas actividades y en torno
a la estructura organizativa de la Biblioteca se fueron construyendo, a lo largo de
2017, la incipiente red de recursos comunitarios y la red subjetiva comunitaria del
dispositivo, donde se evidencia el contacto mayoritario que el equipo tuvo, desde
un inicio, con la poblacién femenina del barrio (EDTCBC, 2017).

En 2018, como parte de la elaboracién de un primer diagnéstico territorial,*’
el equipo identificé dos problematicas acuciantes en “La Ceibo”™: una gran canti-
dad de personas indocumentadas y altas tasas de desercién escolar. Esto lo llevo,
por un lado, a organizar en conjunto con la Biblioteca y el Registro Provincial de
las Personas (REPROPER) un operativo de documentacidn; y, por el otro, a un
trabajo estrecho con las instituciones educativas locales en el marco del cual se
articul con un programa nacional de reinsercién escolar (DALE), y con los equi-
pos distritales de inclusién y de infancias y adolescencias en riesgo (EDI y EDIA).
Ambas actividades, resultaron no sélo ttiles para la comunidad y sus miembros,
sino ademds centrales para que el dispositivo salga de la base segura y amplie sus
redes, consolidando su presencia en el territorio.

40.A modo de complemento del diagndstico territorial realizado por el equipo, el OAD efectud, en 2019, un Diagnéstico
Integral Comunitario en base a un andlisis FODA (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas) con el objetivo
de realizar una caracterizacion del barrio desde un enfoque técnico-comunitario, lo que estimulé la participacion de la
comunidad y contribuy¢ al desarrollo del SET del dispositivo.
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Por otra parte, el equipo generd ese mismo afo diferentes propuestas ladico-
-recreativas y formativas que se sumaron al prexistente taller de jévenes. Estos
fueron pensados como espacios de encuentro y contencién que tenfan por objetivo
promover la inclusién de nuevos sectores poblacionales al dispositivo, asi como
fomentar habitos saludables y ampliar los intereses de los/as participantes. Concre-
tamente, se organizd la pintada del mural “Darfo por siempre”,*' se cre6 un “grupo
# y se armé una huerta en la Biblioteca.* No obstante, estas acciones
de vinculacion, por la asistencia discontinua de los/as jovenes, la falta de recursos
materiales, la ausencia de objetivos claros y/o la asignacién de tareas y responsa-
bilidades algo difusa, no lograron sostenerse en el tiempo (EDTCBC, 2018). De
todas formas, lo cierto es que tanto estas actividades como el exitoso proyecto de
cooperativa “La Alfareria”, un taller organizado por la Biblioteca y acompanado
por el DTC donde adultos/as y jévenes aprenden cerdmica o costura y reciben un
salario social complementario, fueron las que en su conjunto permitieron que, en
el transcurso de 2018, el dispositivo construyera y fortaleciera su vinculo con los
nifios/as, adolescentes y jévenes del barrio.

de chicas”,

Actualmente, el DTC funciona tres veces por semana. Como veremos a
continuacidn, desarrolla actividades de vinculacién en la Biblioteca, trabajo de
calle'y seguimiento de casos, participa de forma periédica en la Mesa de Género y la
Mesa del Consejo Local de Nifiez del municipio, y organiza jornadas en espacios
comunitarios e institucionales.

5.2.3 El trabajo del DTC Barrio Ceibo

El equipo del DTC BC estd conformado por cuatro mujeres que presentan per-
files profesionales diversos: una es licenciada en Cs. de la Comunicacién y las
otras tres, estudiantes avanzadas de las carreras de psicologia, comunicacién y
derecho, ademds, una de ellas es vecina del barrio. El equipo cuenta, asimismo,
con el apoyo de un tutor de la Sedronar que acompana en la elaboracién del plan
de abordaje, en la utilizacién de las herramientas de sistematizacién y durante el
proceso de evaluacidn; y dispone de la colaboracién de un referente de asistencia

41. El proyecto surgid a raiz del asesinato de Dario en una villa cercana que afectd profundamente a sus amigos/as
muchos/as de los/as cuales se juntaban a tomar alcohol y fumar marihuana en las inmediaciones de la Biblioteca. La
pintada se presentd como una oportunidad para tramitar la tristeza de estos/as jovenes, pero también para acercarse
a un sector de la poblacion con el que la Biblioteca y el equipo de DTC tenia una relacion distante. No obstante, pese
a que los encuentros para planificar la actividad perfilaban la construccion de un espacio de vinculacion, finalizado el
mural la relacién volvié a sus cauces habituales.

42.En el "grupo de chicas”, al que asistian un promedio de 8 jovenes entre los 10y los 15 afios, se compartian de-
sayunos, peliculas, manualidades, dibujos, conversaciones y tiempo para realizar tareas escolares.

43. Desde este espacio, se busco llegar a un segmento de jovenes a los que no se lograba convocar y reunir a par-
ceros/as que no formaban parte aun de la red operativa. Se pensé también que el proyecto podia tener una veta
laboral autogestiva, fomentar una cultura respetuosa con el ambiente, convocar nuevos/as vecinos/as, propiciar pautas
conductuales beneficiosas, contribuir a mejorar la alimentacion y empoderar a otros/as actores de la comunidad como
lideres de opinién (EDTCBC, 2018).
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técnica que acompana la implementacién y evaluacién de las practicas territoriales
y sus efectos (Astolfi Romero e al., 2019). En cuanto a las condiciones laborales,
los/as referentes se encuentran contratados por la Secretaria, mientras que los/as
integrantes de los equipos perciben una beca estimulo por la que deben cubrir
30hs semanales de trabajo.

Los propésitos del equipo en el barrio son generar espacios de acompana-
miento y escucha, promover la restitucién de derechos vulnerados de los/as
usuarios/as del dispositivo y aumentar la accesibilidad a servicios de salud (Astolfi
Romero et al., 2019). Para ello, el equipo desarrolla una serie de actividades — i.e.
trabajo de calle, creacion, visibilizacion y articulacion de redes, seguimiento de casos
y actividades de vinculacién — y mantiene reuniones semanales. Las reuniones
constituyen un aspecto central del dispositivo ya que le permiten al equipo di-
sefar, evaluar y, en caso de ser necesario, modificar las estrategias de intervencién
adoptadas. A tal efecto, se comparte la situacién de los/as parceros/as, se evaltian
las practicas y acciones realizadas, se actualizan las herramientas de intervencion,
y se planifican las proximas tareas: recorridas por el territorio, organizacién de
jornadas, participacién en eventos comunitarios, etc.

En lo que respecta a las actividades, si bien cada una posee su especificidad,
todas tienen como objetivo téctico propiciar la emergencia de espacios de escucha
activa y bajo umbral de acceso orientados dar una respuesta a las demandas y nece-
sidades de la poblacién, al mismo tiempo que se busca realizar “algo util para la
comunidad” e implementar los ejes del TC. En este sentido, el equipo sostiene dos
acciones de vinculacion de cardcter laboral y formativo periddicas en la base segura.
Una de ellas es el proyecto de cooperativa “La Alfareria”, que es organizado por
la Biblioteca, pero acompafiado por el equipo con el objetivo de establecer lazos
de confianza y generar oportunidades de didlogo con los/as jévenes. La otra es el
Espacio de Reflexién para Adolescentes (ERA) coordinado por el DTC, que se
desarrolla los jueves por la tarde en la base segura. Este, como bien indica su nombre,
se trata de un espacio en el cual, mientras se merienda y desarrolla la actividad que
proponen las coordinadoras para cada encuentro, se conversa y reflexiona sobre
diferentes temas. Los tdpicos mds recurrentes son las amistades, las relaciones amo-
rosas y los problemas que ello trae con familiares y jévenes del barrio y “de afuera”,
aunque también las coordinadoras suelen preguntar por la escuela, hablan sobre
“métodos de cuidado”, violencia de género e imparten contenidos previstos en la
Ley de Educacién Sexual Integral. Ademds, el equipo realiza seguimiento de casos,
en general, mediante visitas domiciliarias semanales (y, en menor medida, por via
telefonica) que, en tanto suponen transitar el barrio, se presentan también como
una oportunidad para encontrarse con parceros/as y vecinos/as y profundizar el
trabajo de calle. Por Gltimo, este trabajo se complementa con recorridas territoriales,
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la asistencia a las mesas municipales de Género y del Consejo Local de Nifez, y
el desarrollo de actividades de vinculacion més puntuales.*

Ahora bien, en el desarrollo de estas actividades existe, amén de un objetivo
tdctico, un componente estratégico, que es la construccién de redes. Esto quiere
decir que, cuando el equipo desarrolla actividades de zrabajo en calle, seguimiento de
casos o de vinculacién, uno de sus objetivos es también crear, visibilizar y fortalecer
las redes del/a parcero/a y del dispositivo. Pero ademds significa que, cuando una
persona se acerca con una demanda o necesidad especifica, la estrategia de inter-
vencién y acompanamiento tanto a nivel individual como comunitario se piensa
con las personas e instituciones — i.e. RO, RRC, RLO 'y RRC del dispositivo y RS,
RPy RLO del/la parcero/a— que pueden ser parte de y disponen de los medios ade-
cuados para dar respuesta. Dicho de otro modo, la capacidad de dar respuesta del
dispositivo se encuentra estrechamente ligada al trabajo de creacidn, visibilizacién
y articulacion de redes que lleva adelante el equipo.

En este sentido, el DTC BC ha trabajado concienzudamente para ampliar
sus redes. De hecho, como se indica en los informes anuales, la RSC del dispo-
sitivo pasé de 38 a 149 nodos en el lapso de un afio, incorporando sobre todo a
personas que no tenian vinculo previo con la Biblioteca. Mientras que, en el caso
de la RRC, la reconstruccion realizada a partir de los informes, notas de campo y
entrevistas a integrantes del equipo,* permite inferir que el equipo ha articulado
en su trabajo cotidiano con numerosas instituciones y organizaciones locales. La
mayor parte de estos nodos institucionales son programas e instituciones del estado
provincial, organizaciones no gubernamentales y comunitarias, e instituciones del
estado municipal, que provienen tanto del campo de la educacién y la ninez — en
su mayorfa, escuelas — como del campo de la salud mental. Entre estas tltimas, se
destaca el trabajo conjunto con el CPA, otros dispositivos de la Sedronar (CAAC
zona norte de Manuela Pedraza, y DIAT Juana Azurduy) y centros de psicopato-
logia, psicopedagogia y orientacién familiar.

De todas formas, pese al trabajo y esfuerzo realizado, el objetivo del dispositivo
es que los/as parceros/as no se vinculen a la RRC tGinicamente a través del equipo,
a fin de propiciar y alcanzar la tan mentada autonomia comunitaria. Esta meta se
presenta dificultosa tanto para los/as habitantes del barrio como para las integrantes

44. Al momento de realizar el trabajo de campo, se estaban planificando dos actividades: una jornada en el jardin de
Villa Esperanza (con el objetivo de trabajar los derechos de los NNyA y contenidos de la Ley de Educacion Sexual Integral
con madres y padres de La Ceibo y Esperanza) y la participacion en el festival tematico de fin de afio de la Biblioteca,
donde los diferentes espacios y talleres muestran su trabajo, y desde el ERA se propuso una batalla de freestyle (que
en términos practicos supuso para los jovenes que participan del espacio presentar un proyecto, disefiar volantes y
repartirlos por el barrio). Ademas, se estaba analizando la posibilidad de organizar una jornada o mini-festival y un taller
de freestyle, breaking y graffiti con el proyecto itinerante de la Sedronar “Ritmo, barrio y poesia”.

45. Como no se dispone de los datos generados por el dispositivo, la reconstruccion de la RRC se centrd en las insti-
tuciones y organizacion antes que en los/as actores/actrices que la integran.
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del equipo. Ello asi porque, por un lado, las peticiones de los/as habitantes reproducen
muchas veces las prdcticas y representaciones tradicionales en torno a la gestién de
las vulnerabilidades, y, en particular, el consumo y su abordaje, donde “expertos”
escuchan, aconsejan y, si la situacion reviste mayor complejidad, derivan a otro
efector mds especifico. Por el otro, porque el propio equipo tiende a reproducir
ese lugar de expertise, sobre todo, cuando se encuentra realizando seguimiento de
casos. En este sentido, las integrantes manifiestan que deben aprehender que “las
respuestas no necesariamente deben surgir y ser ejecutadas por el equipo, sino que
debemos promover que las redes se activen y tomen parte en la resolucién o en la
construccion de respuestas” (EDTCBC, 2017, p. 3). No obstante, la construccion de
una ROy la identificacién de lideres de opinion que podrian facilitar este paulatino
desplazamiento, todavia se encuentran en proceso. De hecho, durante el trabajo de
campo se pudo advertir como la RO continuaba estando conformada tinicamente

por el equipo de TC y los/as trabajadores/as de la Biblioteca.

En esta linea, resulta de suma utilidad para el dispositivo evaluar la evolucién
de sus redes y el lugar que en ellas ocupan las integrantes del equipo. Para ello, la
metodologia de TC utiliza matrices de adyacencia que, pese a su gran complejidad,
son sdlo una de las tantas herramientas de intervencién que posee el dispositivo.

De los instrumentos de intervencion

Como parte de su trabajo cotidiano, los equipos de TC al igual que los DIAT,
deben completar una serie de planillas y documentos: el Diario de Campo, la Hoja
de Primer Contacto (HPC), la Planilla de Red Subjetiva Comunitaria o matriz
de adyacencia, la Planilla de Seguimiento de Procesos Personales (SPP) o diario
de procesos personales, el Sistema Estratégico de Tratamiento (SET), el Sistema
Estratégico de Resultados (SER) y, la herramienta de evaluacién de procesos que
ya hemos explicado. Estas herramientas de registro, sistematizacién y evaluaciéon
del dispositivo, insumen un tiempo considerable al equipo, pero constituye una
parte central del proceso. Ello asi en la medida en que no sélo permiten obtener
datos sobre las problemdticas de la comunidad, sino que ayudan a planificar las
intervenciones y evaluar las acciones del equipo y resultados del TC.

El Diario de Campo es un registro detallado de todas las actividades desar-
rolladas, los encuentros hechos y las observaciones realizadas. En este sentido, en
tanto contiene informacién sobre la comunidad, la construccién del dispositivo
y el trabajo con los/las parceros/as, es un instrumento clave en el proceso de in-
vestigacién en accién que permite construir otras herramientas como el SET, la
RSCyla HPC. EI SET, como ya fue explicado, es una herramienta disenada para
realizar el diagnéstico de la comunidad y conocer en profundidad sus dindmicas;



la Planilla RSC o matriz de adyacencia*® es la herramienta de sistematizacion y
medicién del proceso de construccién de redes del dispositivo; mientras que, la
HPC, al igual que la Planilla de SPP, son herramientas para el trabajo con los/as
parceros/as. Especificamente, la HPC recaba informacién sobre el primer contacto
(datos del/la parcero/a, sus relaciones socio-afectivas, vulnerabilidades en el acceso a
derechos, situaciones de violencia y/o de consumo problemadtico) como asi también
sobre las caracteristicas de la demanda, las respuestas ofrecidas, y cudles han sido sus
resultados; en tanto que, la Planilla de SPP, o en su versién local diario de procesos
personales, se abre cuando, a raiz de estos primeros encuentros, se advierte que la
persona requiere de un acompanamiento personalizado. Alli, se recopila entonces
informacidn sobre el trabajo que el equipo realiza con algunos/as parceros/as y sus
redes, lo que facilita el andlisis y evaluacién del proceso de seguimiento.

Por tltimo, el SER responde a la necesidad de esclarecer cudles son los resul-
tados del TC. Concretamente, la herramienta relaciona la informacién sobre las
condiciones de vulnerabilidad observadas al momento del primer contacto tanto
con las actividades y los procesos implementados durante el TC (variable indepen-
diente) como con una variable dependiente que incluye siete categorias de riesgos o
situaciones en las que se quiere producir un cambio (Serrano, Barros y Milanese,
2017). Asi, al mismo tiempo que permite sistematizar las practicas, favorece la
reflexién sobre algunos contextos de vulnerabilidad, y facilita la evaluacién de los
procesos personales y de redes.

Algunas cifras

Desde su creacién y hasta fines del 2018, el DTC BC habia generado 103 HPC,
32 SPP y 12 SER. Para el Informe de Gestion 2018 se sistematizaron los datos de
99 HPC. De los datos alli consignados se desprende que la mitad de las personas
que se acercaron al dispositivo lo hicieron para pedir orientacién, informacién o
bien solicitar formacién o capacitacion. En cuanto a las condiciones de la persona al
primer contacto priman las vulnerabilidades categorizadas como sociales (56,7%),
aunque también se registran situaciones de violencia (15,2%) y de consumo
problemadtico de sustancias (18%). En relacién a estas tltimas, un 23% de los/
as parceros/as manifesté hacer uso de marihuana y un 15% de cocaina;*’ mientras
que, un 15% menciond tener problemas con el consumo de alcohol y un 13%
con el consumo de alcohol y pastillas (EDTCBC, 2018).

Respecto al perfil sociodemografico de los/as usuarios/as del DTC, el 59,6%
son mujeres, el 37,4% hombres y un 3% refiere otra identidad de género. La mayor

46. La matriz de adyacencia permite medir, entre otras cuestiones, amplitud y densidad de una red, asi como el grado
de centralidad de los nodos que la componen

47. Ademas, en un 28% de los casos el equipo advierte que existe uso de alguna/s sustancia/s, sin poder identificar
cudl/es de todas ellas.
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parte tiene entre 10 y 17 anos (33,3%), y entre 24 y 36 afios (32%), mientras
que, Gnicamente, el 11% tiene entre 18 y 23 afos. Por otra parte, es importante
mencionar que el equipo percibe una relacién entre el género del/la consultante
y la situacién que lo/la motiva a acercarse al dispositivo. Asi, advierten que los
hombres se acercan por situaciones que los afectan a ellos mismos; mientras que,
las mujeres acuden en su mayoria por terceros, generalmente familiares hombres, y,
cuando consultan por ellas mismas, suele ser por cuestiones de género. De hecho, los
seguimientos personalizados, involucran en su mayor parte a mujeres que atraviesan
situaciones de violencia de género o vinculadas a la maternidad como, por ejem-
plo, abandono escolar por parte de alguno/a de sus hijos/as, temor a que algtin/a
hijo/a esté consumiendo y demandas vinculadas con la prevencién de embarazos.

A fines de 2019, se contabilizaban aproximadamente 40 parceros/as activos/
asy un total de 11 seguimientos personalizados, 10 de ellos a mujeres del barrio.

5.2.4 De conquistas, limites y desafios

Como ya hemos senalado, los DIAT y los DTC forman parte de una misma po-
litica publica que tiene por objetivo principal el abordaje territorial integral de los
consumos problemdticos orientado a la promocidn, la restitucién y el ¢jercicio de
derechos como procesos potencialmente terapéuticos (Astolfi Romero ez 4l., 2019).
No obstante, si desde los DIAT la propuesta es proveer una asistencia integral
propiciando, en este sentido, el fortalecimiento de las redes locales, la elaboracién
de estrategias comunitarias, asi como la articulacién con diferentes organismos e
instituciones del estado y organizaciones sociales; en los DTC se trata, en cambio,
de mejorar las condiciones de vida de las personas en situacién de alta vulnerabili-
dad y sus comunidades promoviendo, para ello, “la reorganizacién de los recursos
comunitarios” (Tufré y Carroli, 2018). En pocas palabras, el objetivo, en este
tltimo caso, es que no sea el equipo sino la comunidad la que ofrezca respuestas
posibles a través de sus redes. Mds atn, el horizonte del TC es la conformacién
de una minoria activa (MA) que continte desarrollando actividades e iniciativas,
con posterioridad a que el equipo se haya retirado. De este modo, aquello que se
reviste de proceso democratizador, participacion, y empoderamiento (Camarotti
y Kornblit, 2015), demanda como contracara una comunidad “bien organizada”,
capaz de autogobernarse, que se erige en motor y es considerada, aunque mds no
sea en parte, responsable de su propio cambio —y, por ende, factible de ser (aunque
no por ello necesariamente) culpada de su fracaso (Candil, 2011).

Este deslizamiento hacia lo comunitario, por supuesto, no es novedoso. De
hecho, es una parte central de las transformaciones que, como menciondbamos, se
han producido en las formas de gobierno de los paises occidentales desde la década
de los anos 70 (Gupta y Ferguson, 2006; Rose, 2007). Es mds, debe inscribirse
en el dmbito local en el marco del creciente protagonismo que han adquirido la
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“comunidad” y lo “territorial” en el campo de las politicas sociales en las tltimas
décadas (Cravino, 2008; Rofman y Foglia, 2015; entre otros). No obstante, esta
“reconfiguracién compleja del territorio de gobierno” (Rose, 2007), lejos estd de ser
homogénea. Sin ir mds lejos, en el modelo de la DNAE conviven, como vimos, dos
propuestas bien diferentes. Por un lado, los DIAT, un dispositivo de base territorial
que promueve la participacién social y comunitaria y la articulacién intersectorial
en pos de ofrecer un abordaje integral; y, por el otro, los DTC, donde nos encon-
tramos con que la comunidad ya no sélo se constituye en territorio de gobierno,
sino, antes bien, en una manera de gobierno (Rose, 2007), es decir, donde ya no
se trata de gobernar en, con y desde, sino a través de ella. En sintesis, un dispositivo
en el cual la participacién deja de ser deseable para volverse necesaria.

Ciertamente, una propuesta de estas caracteristicas supone un enorme de-
safio al momento tanto de implementar como de medir y evaluar los avances,
obstdculos y desafios que enfrenta cada dispositivo. Para ello, la metodologia
de TC posee una gran cantidad de herramientas de intervencién que facilitan
la elaboracién de diagndsticos territoriales, la sistematizacién de demandas y la
recopilacion de informacién sobre el trabajo y précticas que realizan los equipos.
Pero ademds, emplea complejos instrumentos de cdlculo — que miden y evaltian
procesos, redes y riesgos — que permiten esclarecer el impacto del dispositivo en
términos de reduccién de vulnerabilidades (i.e. principal objetivo de la politica),
como asi también dar cuenta de la evolucién de las redes, esto es, del proceso de
construccién del dispositivo. Esta produccién se complementa, por otra parte, con
la informacién volcada en los informes de gestién, en donde los equipos describen
el trabajo realizado en el afio y relatan experiencias “exitosas’.

De ponderar el trabajo del DTC BC en estos términos, podriamos decir que
el equipo ha ampliado significativamente su RSC'y, en cuanto a la RRC, ha arti-
culado con una gran cantidad de instituciones estatales y organizaciones sociales y
comunitarias de la zona. De hecho, podriamos afirmar que, al igual que el DIAT
JA, el equipo ha conseguido insertarse en las redes locales, generando en casos
puntuales condiciones para el acceso, la restitucién y el ejercicio de derechos. Mds
auin, si bien encuentran serias dificultades para establecer vinculos con la poblacién
de jévenes entre 18 y 24 afios, gran parte de los/as parceros/as son mujeres lo que
indica que se ha logrado mejorar los niveles de accesibilidad de esta poblacién
no sélo al dispositivo sino también a sus derechos. Sin embargo, lo cierto es que
aquello que es generalmente definido en términos de “logro” — i.e. conseguir que
una parcera comience a utilizar métodos anticonceptivos y asista a su primera
consulta ginecoldgica, lograr que otra parcera realice un test de embarazo — aun
de suponer un cambio concreto en la vida de estas personas, no sélo se presenta
algo magro si se piensa en términos de resultados de una politica publica; sino que
continta teniendo al equipo como facilitador del proceso. Por lo tanto, en términos
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de los objetivos de la metodologia que se emplea, la conformacién de una MA se
encuentra lejos. En otras palabras, si bien los/as habitantes de Villa Ceibo acuden
al equipo, reproducen con frecuencia las representaciones tradicionales en torno
a la gestién de las vulnerabilidades, resistiéndose a devenir “sujetos activos de su

propio gobierno” (Rose, 2007).

Ahora bien, mds alld del cumplimiento o no cumplimiento de los objetivos
especificos del dispositivo, comprender las conquistas, limites y desafios del DTC
BC requiere dejar de lado miradas normativas — centradas en constatar si la imple-
mentacidn se corresponde o no con lo que serfa “deseable” —y, en cambio, analizar
las formas en que el dispositivo es efectivamente puesto en prictica. En el caso
del DIAT, adoptar esta perspectiva nos permitié dar cuenta de toda una serie de
actividades y estrategias de tipo promocional que eran desplegadas por el equipo,
pese a que la DNAE vy los/as propios/as trabajadores/as del dispositivo sostenian que
en Juana Azurduy no habia eje de promocién y proteccién de derechos puesto que
no habia edificio ni docentes/talleristas; pero también, entender que aquello que
recibe el nombre de “articulacién” y “participacion social y comunitaria” adquiere
multiples significados y modalidades, conlleva enormes esfuerzos, y se traduce
en una diversidad de pricticas cotidianas con disimiles consecuencias précticas.
En suma, volviendo al dispositivo de Barrio Ceibo, interesa no s6lo atender al
grado de desarrollo de las actividades (i.e. z7abajo de calle, creacion, visibilizacion y
articulacion de redes, seguimiento de casos'y acciones de vinculacion) previstas en el
marco de la politica, sino también a las caracteristicas que adquieren los espacios,
relaciones y redes que son creados, visibilizados y fortalecidos por el dispositivo.

Para ello, traemos a continuacién una serie de episodios, conversaciones y
reflexiones que dan cuenta de algunas dificultades que se le presentaron al equipo
durante su trabajo cotidiano — como asi también de otras posibles, pero con las
que no tuvieron que enfrentarse —, que entendemos bien pueden ser pensadas,
asimismo, como obstdculos con los que ficilmente pueden encontrarse otros
dispositivos que operan con la metodologia de TC. Nos referimos, por un lado,
a la persistencia de representaciones sociales excluyentes entre quienes participan
de las actividades de vinculacion del dispositivo; y, por el otro, a la existencia de
conflictos comunitarios que no parece factible tengan un desenlace constructivo
en el corto o mediano plazo.

Incomodidad y maltrato en “La Alfareria”

Rocio, integrante del DTC, cuenta en el marco de una charla con Valeria, otra
integrante del dispositivo, que hablé con Daniela, una joven del barrio. Lo hizo
porque se habia enterado que Daniela le habia pegado a Tatiana, su mamd y par-
cera del dispositivo. En el transcurso de la charla, cuenta que la joven le confesé
que la madre la maltrataba verbal y psicolégicamente. Y que, ademds, le comentd
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que “no quiere ir mds al taller. Que le gusta, pero que no quiere ir mds, porque
se siente incémoda’. Rocio, por su parte, se ofrecié a hablar con Tatiana. Dicha
conversacién, como prometido, tuvo lugar ese mismo dia. Al comienzo de la charla,
explicé Rocio que la madre de Daniela, imaginando sobre qué tema versaria, se
apresurd a aclarar que su hija “le causa muchos problemas y la hace enojar”. Ante
la actitud defensiva de Tatiana, Rocio decidi6é “enfriar” la situacién y decir que el
motivo de la charla era hablar sobre su ausencia, en el tltimo tiempo, al taller de
cerdmica. Esto aparentemente relajé a la mujer que le manifesté que, si bien “le
gusta mucho la cerdmica, no se siente cémoda y que las demds mujeres le hacen
vacio”. Ademds, Rocio comentd que aproveché la oportunidad para conversar
sobre la situacién de consumo que atraviesa Tatiana, quien le aseguré que estaba
consumiendo menos y que ahora le importaba si su beba tenia leche y panales. Al
terminar su relato, Rocio agregd que Victoria, su vecina, tampoco estd yendo al
taller, que no quiere volver, y que le manifesté que “para maltratos, para sentirse
golpeada, ya tiene suficiente en casa’.

Valeria, tras escuchar atentamente a Rocio, le preguntd, en primer lugar, por
la red de Daniela y, en cuanto a Tatiana, sugirié proponerle que asista al CAAC de
la zona para que tenga algtin espacio de contencién y comparta con otras mujeres.
Luego, Roci6 y Valeria conversaron sobre la falta de compafierismo en el taller y
la necesidad de trabajar en ello. Si bien en esta en esa oportunidad no se disend
ninguna estrategia concreta, se acordd en que se debia suspender una clase para
“generar un espacio de conflanza’.

Enemistades ancestrales

Una de las cuestiones que mds llamé mi atencién al comenzar el trabajo de campo
en este dispositivo fue la aparente inexistencia de impedimentos para los/as vecinos/
as de circular libremente por el barrio. Luego, conversando con las integrantes del
equipo, éstas confirmaron que efectivamente no habia grandes disputas entre sec-
tores, bandas enemistadas o peleas entre familias que resultaran en enfrentamientos
violentos o perturbaran de algin modo el acceso a espacios comunitarios o la libre
circulacién por las calles. Sin lugar a dudas, esto representa una gran ventaja para
el desarrollo del dispositivo; pero, al mismo tiempo, invita a preguntarse, qué
ocurre en otros barrios donde hay bandas, familias o incluso sectores enteros de
la “comunidad” enfrentados.

Al compartir mi inquietud con el equipo, la respuesta de quienes poseian
experiencia de trabajo en otros barrios no tardé en llegar: cuando existen conflictos
comunitarios que no parece factible que tengan un desenlace constructivo en el
corto o mediano plazo, queda en evidencia la “fragilidad del dispositivo”. Ello asi
en la medida en que, en muchas de estas situaciones construir relaciones de parceria
con determinados/as actores/actrices clausura toda posibilidad de interactuar con
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otros/as. De modo que, el dispositivo acaba ofreciendo respuestas parciales que
reproducen légicas y conflictos locales, socavando la posibilidad de que algunos
sectores o miembros de la comunidad accedan a recursos y derechos de los que el
estado debe ser garante.

En sintesis, los DTC se inscriben en relaciones sociales y dindmicas barriales
que operan como facilitadores y obturadores del acceso a recursos estatales, en
definitiva, a los derechos que el estado debe garantizar a los habitantes. Es més, aun
cuando las relaciones sociales y dindmicas barriales no implican serias barreras en
el acceso al dispositivo para los/as habitantes del barrio, la oportunidad de circu-
lacién por redes institucionales e intersubjetivas tampoco genera necesariamente
condiciones de posibilidad para el acceso, la restitucién y el ejercicio de derechos
o procesos de integracién comunitaria. Ello asi toda vez que, entre otras cuestiones
que retomaremos en las conclusiones de este trabajo, existen — o persisten pese a
los esfuerzos del equipo — en las instituciones y organismos estatales tanto como
en las organizaciones y espacios comunitarios, representaciones, légicas y practi-
cas estigmatizantes, cuando no — como es el caso del hospital provincial de Juana
Azurduy, pero también del Centro de Atencién Primaria de la Salud de Barrio
Ceibo — directamente violatorias de los derechos humanos.

Cabe entonces preguntarse, ;posee la circulacion por redes institucionales
e intersubjetivas potencial terapéutico? ;Genera ésta condiciones de posibilidad
para el acceso, la restitucién y el ejercicio de los derechos? La respuesta a estos
interrogantes, lejos de ser sencilla, entendemos, requiere apartarse de aquellas
miradas ingenuas que promueven la participacién comunitaria como esencialmente
benévola y antidoto para todos los males sociales — sea la fuerza del mercado, la
excesiva centralizacién y burocratizacién del estado moderno, o sea la fragmenta-
cién de los lazos sociales —, y atender a los diferentes contextos sociales, politicos
y econdmicos en los que esta participacién es propiciada.

6 CONSIDERACIONES FINALES

En este capitulo nos propusimos analizar, a partir de la descripcién de las pricticas,
actividades y metodologfas de trabajo desplegadas por los equipos del DIAT Juana
Azurduy y el DTC Barrio Ceibo, las principales conquistas, limites y desafios que
enfrentan la atencién y cuidado a personas en situaciéon de consumo problemati-
co en estos dispositivos, en el marco de la historia de las politicas de atencién en
Argentina como asi también de las mds amplias transformaciones que han tenido
lugar en las politicas sociales en el pais en los tltimos anos.

En este sentido, hemos visto, por un lado, que el modelo de abordaje integral
territorial en que se inscriben estos dispositivos es producto de la acumulacién y yux-
taposicién de una serie de experiencias de intervencién y politicas de implementacién
reciente en Argentina que han implicado un quiebre con los modelos dominantes en
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materia de atencién y cuidado de los consumos problemdticos — i.e. modelo médico
hegeménico, alternativo subordinado 'y de auto-atencién (Pawlowicz et al., 2011). Estas
experiencias, descriptas por Capriatti ez 2. (2015) y sistematizadas por Camarotti y
Kornblit (2015) en el denominado modelo de abordaje integral, lejos estin no obstante de
ser homogéneas. De hecho, las iniciativas que se describen e inscriben en dicho modelo
son tanto estatales como de la sociedad civil, ofrecen una diversidad de modalidades
de atencién y entremezclan légicas y practicas muy disimiles (Capriatti ez al., 2015).

Por otra parte, y pese a estas diferencias, al igual que ha sido identificado
en otros campos de las denominadas politicas sociales, la tendencia en materia de
atencién y cuidado de los consumos problemdticos parecer ser hacia la institucio-
nalizacién y territorializacién de la “participacién ciudadana” (Rofman y Foglia,
2015), pero también hacia lo “comunitario” (Candil, 2011; Cravino, 2008). De
ello da cuenta la sancién de la Ley de Salud Mental (2010) y el Plan IACOP
(2014), asi como la creacién de diferentes programas y el dictado de resoluciones
donde, entre otras cuestiones, se reconocieron experiencias de abordaje comunitario
llevadas a cabo por organizaciones eclesiales y sociales y se crearon dispositivos ter-
ritoriales dependientes de la propia Sedronar (i.e. CET, CePLA, PECy PAIS). De
hecho, la reconfiguracién de estos dispositivos en 2017 profundizé esta tendencia
en la medida en que no sélo la DNAE elaboré un modelo propio y llevé a cabo
un intenso proceso de capacitacién para adecuar el trabajo en los dispositivos al
modelo de abordaje propuesto; sino que, ademds, aumenté tanto la cantidad de
dispositivos como los niveles de accesibilidad y otorgé a la participacién social
y comunitaria un lugar central en la implementacién de la politica. Mds atn, la
integracién comunitaria, como vimos, continué siendo uno de los pilares de la
politica y se mantuvo la preocupacién por la integralidad e intersectorialidad asi
como el enfoque de derechos que caracterizé a la politica publica de la gestién
anterior (Abramovich, 2006; Rofman y Foglia, 2015).

No obstante, el proyecto de pais en que se inscribe esta propuesta es bien
diferente. Ya no se trata, como explican Rofman y Foglia (2015), de un modelo de
desarrollo afincado en la recuperacién del papel del Estado en el plano econémico
y social y en el crecimiento del mercado interno acompafiados por la reorientacién
de las politicas sociales hacia un enfoque de derechos. Al contrario, el diseno e
implementacién del modelo de abordaje integral territorial se dio en el marco de
un gobierno neoliberal responsable de un inusitado endeudamiento externo, el
desplome de la industria nacional, el aumento del desempleo y la pobreza, y la
aplicacién de politicas de recorte presupuestario que se tradujeron en un rdpido
desfinanciamiento y desmantelamiento de las politicas sociales. En este contex-
to, la articulacién intersectorial y la participaciéon comunitaria como vias para el
acceso, la restitucién y el ejercicio de derechos, principales objetivos del modelo
de abordaje de la DNAE, perdieron la institucionalidad que supieron tener en la
politica ptblica del periodo 2003-2015.



90 ‘ Alternativas de Cuidado a Usuarios de Drogas na América Latina:
desafios e possibilidades de acdo publica

Ast las cosas, en un gobierno en, con 'y desde la comunidad, como se propone
en los DIAT, el esfuerzo de la articulacién intersectorial — con miras a promover
el acceso, la restitucién y el ejercicio de derechos — queda mayormente a cargo,
como vimos, de los/as trabajadores/as del dispositivo; mientras que, en los DTC
esta empresa, que ain estd en manos de los equipos, en un futuro recaeria ideal-
mente en la “comunidad”. Es mds, en estos dltimos dispositivos, la participacién
comunitaria, ante la ausencia de politicas universales o de amplio alcance territorial
y presupuestario con un impacto social y econdmico significativo para sus desti-
natarios, parece erigirse en la principal sino tnica respuesta del estado. En otras
palabras, frente a situaciones de vulnerabilidad, la receta es la participacién social y
reorganizacién de los recursos comunitarios, lo que, en muchos casos puede implicar,
como sefialamos al presentar el DTC Barrio Ceibo, la reproduccién de relaciones
y dindmicas barriales que socavan la posibilidad de que algunos sectores o miem-
bros de la comunidad accedan a recursos y derechos de los que el estado debe ser
garante. Pero ademds, en un contexto de retirada de los organismos, los programas
y las burocracias estatales responsables de ejecutar las politicas sociales y de retorno
a posturas prohibicionistas y una retérica belicista de combate al narcotréfico, la
consolidacién de la presencia de la Sedronar en los barrios populares, a partir del
reconocimiento de los dispositivos de la DNAE como referentes estatales, aunada
a la permanencia (con aumento de facultades y mayor discrecionalidad) de las
fuerzas de seguridad (Pita, Corbelle y Brescia, 2019), bien puede abonar al refuerzo
de estereotipos de larga data que ligan juventud, pobreza, drogas y delincuencia.

En sintesis, si bien el modelo de abordaje de la DNAE, que tiene por prin-
cipios rectores la universalidad de los derechos, la integralidad, la reduccién de
vulnerabilidades, el trabajo en red e intersectorial, la accesibilidad y el bajo umbral,
la participacién social y comunitaria, la perspectiva de género y el enfoque inter-
cultural, es parte de un cambio paradigmdtico y necesario en las politicas publicas
en materia de cuidado y atencién de los consumos problemdticos, y aunque, en
particular, el DIAT JA y el DTC BC han logrado posicionarse como referentes
locales en la materia e insertarse en redes locales, conseguido aumentar los niveles
de accesibilidad, y, en casos puntuales, generado las condiciones para el acceso,
la restitucién y el ¢jercicio de derechos y procesos de integracién comunitaria; lo
cierto es que, sin un estado que garantice y tenga por objetivo ampliar el acceso a
derechos de la poblacién, la politica en cuestién corre el riesgo de no ser mds que
un cascarén vacio. En otras palabras, la articulacion intersectorial, el trabajo en
red, y la participacién social y comunitaria no son benévolas per se. Antes bien,
se requiere de un contexto en que estdn dadas las condiciones de posibilidad para
el acceso, la restitucién y el ejercicio de derechos, de modo que la circulacién por
redes institucionales e intersubjetivas pueda desplegar su potencial terapéutico.
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ANEXO A

SIGLAS Y ABREVIATURAS

ANSES
CAAC

CAJ

CAPS

CDR
CEDECOR
CePLA

CET
CESOC
CPA

CT

DIAT
DNAE
DTC

ECO2

EDI

EDIA

OAD
OPISU
PAIS

PEC

Plan TACOP
Programa HF
REPROPER
SISU
SEDRONAR
TC

Administracién Nacional de la Seguridad Social
Casas de Atencién y Acompanamiento Comunitario
Centro de Acceso a Justicia

Centro de Atencién Primaria de la Salud

Centro de Referencia

Centro de Orientacién en Adicciones

Centros Preventivos Locales de Adicciones

Casas Educativas Terapéuticas

Centro Sociocomunitario de Responsabilidad Penal Juvenil
Centro de Prevencién de las Adicciones

Comunidad Terapéutica

Dispositivo Integral de Abordaje Territorial

Direccién Nacional de Abordaje Estratégico
Dispositivo de Tratamiento Comunitario
Epistemologfa de la Comunidad/Etica y Comunitaria
Equipo Distrital de Inclusién

Equipo Distrital de Infancias y Adolescencias
Observatorio Argentino de Drogas

Organismo Provincial de Integracién Social y Urbana
Programa de Apoyo a la Integracién Socio-Laboral
Puntos de Encuentro Comunitario

Plan Integral de Abordaje de los Consumos Problemdticos
Programa Hacemos Futuro

Registro Provincial de las Personas

Secretaria de Integracién Socio-Urbana

Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas

Tratamiento Comunitario
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ANEXO B

MAPA B.1
Localizacion de los estudios de caso

Fonte: PropAmba.
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ANEXO C

FIGURA C.1A
Sedronar DIAT DTC

N

Politica publica

Coordinacion Coordinacion Coordinaciéon
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territorial técnica de abordaje
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_

Redes Red
Comunidad informales edes
formales
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Actores locales abordaje ==

Personas L N territorial
Tamiterte Referentes

Familiares Estado ONG

de usuarios I

Fonte: Sedronar (2019).
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FIGURA C.1B
Encuentros en equipo — DIAT y DTC
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Elaboracién de la autora.
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FIGURA C.2
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FIGURA C.3
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CAPITULO 4

POLITICAS DE CUIDADO A USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS
DROGAS NO BRASIL: EVOLUCAO HISTORICA
E DESAFIOS DE IMPLEMENTACAO

Maria Paula Gomes dos Santos'
Roberto Rocha C. Pires?

1 INTRODUCAO

Por quase todo o século XX, as aproximagoes do Estado brasileiro com as pessoas
identificadas como usudrios de drogas se deram, predominantemente, por meio
de seu braco penal. Desde que internalizou, em legislaco pdtria, acordos e con-
vengdes internacionais que recomendavam maior controle sobre a producio, o
comércio e o uso de determinadas substancias (hoje conhecidas como drogas), no
inicio dos anos 1920, o Brasil passou a impor, a estas pessoas, penas privativas de
liberdade, em cdrceres comuns ou manicémios. Somente no fim daquele século
que as necessidades de cuidados especificos a este publico ganhariam espaco em
agendas governamentais, tornando-se objeto de politicas publicas assistenciais.

Nesse meio tempo, cuidados aos chamados toxicémanos® eram providos
por institui¢des médicas, filantrépicas e religiosas, que muitas vezes emulavam
experiéncias mais ou menos bem-sucedidas em outros paises (principalmente nos
Estados Unidos), todas elas voltadas ao propésito de promover a abstinéncia e a
“reinser¢ao” de tais pessoas na sociedade, como sujeitos disciplinados, economi-
camente produtivos e politicamente ddceis.

A partir do novo século, uma reforma da politica brasileira de satide mental*
reorientaria o modelo assistencial a pessoas em sofrimento mental, tendo em vista
reduzir a centralidade das internagées psiquidtricas em favor da intensificagao de
cuidados de base comunitdria,” em servigos abertos. Estas mesmas providéncias

1. Técnica de planejamento e pesquisa na Diretoria de Estudos do Estado, Instituicdes e Democracia (Diest) do Ipea.
2. Técnico de planejamento e pesquisa na Diest/Ipea.

3. Utilizamos neste estudo a terminologia empregada ao longo de grande parte do século XX.

4. Lein2 10.216/2001 (Brasil, 2001).

5. Segundo Goéngora, Salazar e Borja (2020): "0 Tratamento Baseado na Comunidade (TCC) (...) propde uma abor-
dagem do problema do consumo de drogas a partir de um modelo sistémico (denominado ECO2) segundo o qual a
vulnerabilidade dos usuérios de drogas esta fortemente relacionada a estrutura e densidade de suas redes sociais”
(Machin, 2010; 2011; Milanese, 2005; 2010; 2012).
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seriam, em seguida, estendidas a assisténcia de usudrios de dlcool e outras drogas
(Brasil, 2003). Além do cuidado em liberdade, a nova politica do Ministério da
Satide (MS) para este puablico instituiria a redugdo de danos (RD), como principio
e ética do cuidado: a Politica de Atengio Integral a Usudrios de Alcool e outras Dro-
gas — Pauad (Brasil, op. cit.). Esta politica seria implementada em todo o territério
nacional até os dias atuais, por meio do Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 2006, uma mudanga na legislacio sobre drogas® estabeleceria a diferen-
ciagdo penal entre os crimes de trfico e uso de drogas, abolindo penas privativas de
liberdade para usudrios e atribuindo ao Estado a responsabilidade de por a disposi¢ao
destes, servicos de assisténcia a satide. Por certo, estas mudancas nio resultaram
no desaparecimento da criminalizacio do usudrio de drogas, nem das instituigoes
assistenciais fechadas ou de tratamentos focados exclusivamente na abstinéncia no
pais. De um lado, como demonstrado por diferentes autores, agentes da base dos
sistemas brasileiro de justica e seguranga publica, com sua persistente seletividade
penal, permaneceriam tratando, como traficantes, aqueles usudrios que provém
dos estratos sociais mais vulnerdveis da sociedade (Boiteux, 2006; Campos, 2015).
De outro, modelos assistenciais pautados na internagio e na abstinéncia continuariam
recebendo financiamento publico e exercendo forte apelo sobre a sociedade, a
despeito de seu sucesso controverso (Santos, 2018).

Os abalos ocorridos no ambiente politico brasileiro nos dltimos anos, que
levaram ao impeachment presidencial de 2016 e a reorienta¢io de diversas poli-
ticas publicas nacionais, propiciaram também uma nova inflexdo nas politicas
sobre drogas. Desde entao, novos regulamentos’ tém determinado a proscri¢ao
das prdticas de RD, recolocando a centralidade da abstinéncia e das internagoes
em meio fechado nos programas de assisténcia a usudrios de drogas do pais. Este
processo, ainda em curso, se d4 em meio a muitos conflitos e resisténcias — entre
o atual governo federal, de um lado, e os governos subnacionais e as organizagoes
da sociedade civil (OSCs), de outro —, amplificando um confronto entre modelos
de cuidado que, a andlise de sua camada mais profunda, revela um dissenso maior,
em torno do estatuto social das drogas e do lugar social de seus usudrios.

Este capitulo visa tracar as grandes linhas desse quadro e abordar, em detalhes,
a implementagio da Pauad de 2003. Esta politica representou uma mudanga de
paradigma na atengao a pessoas com problemas decorrentes do consumo de substancias
psicoativas, nao s6 porque deslocou o primado da abstinéncia, mas também porque
traz implicito, em sua concepgio, o desafio de restituir os direitos de cidadania a
estas pessoas. Considerando este desafio, nos interessa também, por intermédio da

6. Lei n° 11.343/2006 (Brasil, 2006).

7.No dia 11 de abril de 2019, o presidente Bolsonaro assinou o Decreto n2 9.761/2019, aprovando a nova Politica
Nacional sobre Drogas (PNAD) e revogando inteiramente o Decreto n® 4.345, de 26 de agosto de 2002.
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andlise das praticas cotidianas de sua implementagio, refletir sobre as possibilidades
e os limites desta politica, de assegurar ou restituir o acesso destas pessoas aos seus
direitos fundamentais.

O capitulo inicia-se com uma breve recuperagio histérica sobre a evolugio do
estatuto juridico dos usudrios de drogas no pais (se¢ao 1), bem como da oferta de
assisténcia e cuidado a estas pessoas (segao 2). Em seguida, apresenta-se a politica do
MS de atencio integral a usudrios de dlcool e outras drogas, instituida no inicio dos
anos 2000 (se¢io 3). Dando continuidade, analisamos a implementagio desta poli-
tica na realidade do Distrito Federal (se¢do 4). Por fim, discutimos alguns achados
da pesquisa feita no DE que se mostram relevantes para a compreensao dos desafios
apresentados no processo de transformagio das modalidades de atengao e cuidado
pretendidas pela Pauad, de 2003, com especial aten¢io para as suas repercussoes
no atendimento aos segmentos vulnerabilizados da populagao (segao 5).

2 HISTORICO DA REGULACAO DO USO DE DROGAS NO BRASIL

A trajetéria das politicas de regulacio do uso de substincias denominadas drogas
no Brasil nio se distingue muito da de outros paises, principalmente os da regiao
latino-americana. Em grande medida, estas politicas tém origem em preocupagoes
de setores da medicina com os efeitos hiatrogénicos de substancias utilizadas na
pratica médica, desde o fim do século XIX, como analgésicos —a morfina e a cocaina.

A essas preocupagoes, ¢ também a movimentos geopoliticos protagonizados
pelas na¢des entao mais poderosas, seguiram-se acordos e convengoes internacionais
que incitaram os paises signatdrios a proscri¢ao do uso de determinadas substincias,
os quais se sucederam, ao longo do século XX, ampliando cada vez mais o leque de
substincias proscritas e o nimero de paises envolvidos. Foi assim que, em pouco
mais de cem anos, um vigoroso mercado internacional de substincias psicoativas
foi substituido por um consenso internacional em torno da proibigao do uso e da
produgio do comércio destas (Rodrigues, 2008).

No Brasil, a primeira norma repressiva ao uso da maconha havia sido editada
na primeira metade do século XIX: “E proibida a venda e o uso do ‘pito de pango’,?
bem como a conservacio dele em casas publicas: os contraventores serdo multados,
a saber, em 20$000, ¢ os escravos, e mais as pessoas que deles usarem, em trés dias
de cadeia” (Petuco, 2019, p. 46 apud Robinson, 1999, p. 116).°

Essa medida dirigia-se, entretanto, as classes populares — majoritariamente
integradas por pessoas negras e escravizadas, as vezes forras — que, na capital do
Império, mantinham o costume de se reunirem em “rodas” para fumar o tal pizo.

8. Como era entédo conhecido o cigarro de maconha.
9.Art. 7° da Lei de Posturas da Cidade do Rio de Janeiro. 1830. Cadmara Municipal do RJ.
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Tinha-se ai mais uma entre diversas iniciativas destinadas a criminalizagio de um
extenso rol de praticas socioculturais cultivadas por aquelas pessoas, tais como
a capoeira e os rituais sagrados de matriz africana (Petuco, 2019; Souza, 2016).

Segundo Adiala (2016), a representacio hegeménica sobre o uso de substan-
cias, hoje denominadas drogas, como patologia definida em categoria diagnéstica
especifica — a toxicomania — teria sido a pedra de toque para o movimento de
repressao ao seu uso ¢ é neste sentido, portanto, que se pode dizer que o estatuto
social do uso de drogas é essencialmente medicalizado (Fiore, 2006, p. 41).
Na virada do século XIX para o XX, o morfinismo ¢ o cocainismo seriam identificados
como “vicios elegantes”, visto que afetavam as classes mais abastadas (Adiala, 2016).
A mesma época, o alcoolismo também seria considerado problemdtico, mas so-
bretudo quando presente nas classes populares (Santos, 1995 apud Petuco, 2019).
Teorias higienistas e eugenistas, muito influentes entao, fomentavam a percepgao
de que a toxicomania, o alcoolismo e o canabismo provocavam “taras degenerativas’,
causadoras da desgenerescéncia das familias e da propria espécie (Adiala, 2016;
Petuco, 2019; Santos, 1995). Segundo Boiteux e Pddua (2014, p. 66), “essa visao
higienista do periodo serviu de inspiragio para a internagio obrigatdria que hoje
existe como politica publica”.

A sugestao de controle, pelos estados nacionais, sobre a morfina, a cocaina e
os seus derivados adviria das primeiras Conferéncias do Opio, do inicio do século
XX — Xangai, em 1909; e Haia, em 1912 (Adiala, 2016; Carvalho, J., 2014). Mas
o Brasil s6 internalizaria estas recomendagées em 1921, quando foi instituida, pela
primeira vez, em territério brasileiro, a proibi¢do da venda nio expressamente au-
torizada destas substincias."” O mesmo decreto determinaria também a construgao
de um sanatério para internagio dos toxicomanos (Adiala, 2016, p. 89). A figura
juridica deste espago seria tipificada, “pela primeira vez, numa legislagao brasileira”
(Fiore, 2006, p. 30), ainda no mesmo ano.

A consolidagao das politicas repressivas ao uso de diversas substincias
psicoativas se daria a partir dos anos 1930, quando se inicia o longo governo
do presidente Getulio Vargas."' Num contexto politico doméstico caracterizado
pela crescente redugio das liberdades individuais e coletivas, e diante de um ce-
ndrio internacional de avango da coordenagio entre paises liderada pela Liga das
Nagdes,'? o governo de Vargas ratifica recomendagoes da Convengio de Genebra de

10. Por meio do Decreto n¢ 4.294/1921.

11. Getulio Vargas foi presidente da Republica do Brasil em dois periodos: de 1930 a 1945 e de 1951 a 1954. Chegou
ao seu primeiro e longo mandato por meio de um golpe de estado, que passou a histéria com o nome de Revolugao
de 1930. A despeito do forte viés autoritario de seu governo, foi responsavel pela grande arrancada da industrializagao
brasileira, assim como pela atribuicao de direitos sociais a classe trabalhadora. Visto ao mesmo tempo como ditador
e "pai dos pobres”, Vargas seria eleito, com ampla margem de favoritismo, a presidéncia da Republica seis anos apds
ter sido apeado do poder. Cometeu suicidio em 1954, devido a acusagdes de corrupcao que atingiram seu governo.
12. Criada em 1919, ap6s a Primeira Guerra Mundial.
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1931," nao sé limitando a fabricacio e distribuicio de morfina, cocaina, heroina
e canabis, mas criando também as comissoes nacional e estaduais de controle de
entorpecentes (Carvalho, J., 2014; Souza, 2016; Boiteux e Pidua, 2014). Todas as
normas editadas no periodo previam pena de prisao aos infratores (comerciantes),
ou sua interna¢ao compulséria em hospicios (usudrios).

Segundo o jurista Carvalho, S. (2014), a década de 1950 consolida o esteredtipo
moral do consumidor de drogas como “devasso”, “degenerado” e “perigoso”.
Somente na década de 1960, quando o uso de algumas substancias (especialmente,
canabis e LSD) dissemina-se entre a juventude, na esteira da contracultura, que
se difunde o “pdnico moral que deflagrard intensa produgao legislativa em matéria
penal” (Carvalho, J., 2014, p. 64-65, grifo nosso). Ainda segundo o jurista, neste
momento, avanca a “ideologia da diferencia¢io”, segundo a qual caberia a legislacio
penal fazer distingio entre as condutas de uso e de trifico de drogas. A primeira,
devendo ser tratada como doenca e a segunda como delinquéncia. Contudo, as
normas brasileiras do periodo manteriam, até 1976, o mesmo tratamento penal
para usudrios e comerciantes, prevendo para ambos pena privativa de liberdade
em pris6es ou manicomios.'

Em 1976, com a edigao da Lei de Drogas, o uso ¢ o tréfico passariam a receber
tratamentos distintos. Em seu art. 16, esta lei estabelecia a criminalizacio de condutas
implicadas no uso de substincias;"* e no art. 12, figurariam as condutas associadas
ao trfico e as penas decorrentes.'® Esta lei daria o tom da politica de drogas no pais
pelos trinta anos seguintes, vindo a ser substituida em 2006 (Lei n® 11.343/2006),
quando o pais experimentava um ambiente politico democratico.

A nova regulagao trazia como novidade a suspensao de penas privativas de
liberdade para usudrios, embora aumentasse o tempo de encarceramento e o valor
das multas atribuidas aqueles incriminados como traficantes. Ainda que mantida
sua classificagdo como crime, o uso ou a posse de drogas para uso pessoal, objeto
do art. 28, passou a ser penalizado com as chamadas “penas alternativas”, a saber:
“I — adverténcia sobre os efeitos das drogas; II — prestagdo de servigos a comuni-
dade; IIT — medida educativa de comparecimento a programa ou curso educativo”

13. Decreto n® 113/1934.

14. Decreto n® 385/1968.

15. "Adquirir, guardar ou trazer consigo, para o uso proprio, substancia entorpecente ou que determine dependéncia fisica
ou psiquica, sem autorizacao ou em desacordo com determinacéo legal ou regulamentar”, penalizadas com “detencao,
de 6 (seis) meses a 2 (dois) anos, e pagamento de (vinte) a 50 (cinqlienta) dias-multa” (Brasil, 1976).

16. “Importar ou exportar, remeter, preparar, produzir, fabricar, adquirir, vender, expor a venda ou oferecer, fornecer ainda
que gratuitamente, ter em depdsito, transportar, trazer consigo, guardar, prescrever, ministrar ou entregar, de qualquer
forma, a consumo substancia entorpecente ou que determine dependéncia fisica ou psiquica, sem autorizacdo ou em
desacordo com determinacéo legal ou regulamentar”. Pena: “Recluséo, de 3 (trés) a 15 (quinze) anos, e pagamento
de 50 (cinquenta) a 360 (trezentos e sessenta) dias-multa” (Brasil, 1976).
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(Brasil, 2006). As condutas relativas ao trfico, tratadas principalmente no art. 33,"”
tornaram-se passiveis de penas de “Reclusao de 5 (cinco) a 15 (quinze) anos e paga-
mento de 500 (quinhentos) a 1.500 (mil e quinhentos) dias-multa” (Brasil, 2000).

De acordo com Campos (2015, p. 31), os legisladores teriam visado, com
essa norma, remeter usudrios de drogas para o sistema de satide, deslocando-os
do sistema de justica criminal. Com efeito, a mesma lei determinaria a criagao
de um Sistema Nacional de Politicas de Drogas (Sisnad), prevendo “medidas
para prevengao do uso indevido, atencio e reinser¢do social de usudrios e de-
pendentes de drogas” (Brasil, 2006, art. 1°). As atividades de atencio a usudrios
e dependentes de drogas, por sua vez, deveriam observar:

I - respeito ao usudrio e ao dependente de drogas, independentemente de quaisquer
condigoes, observados os direitos fundamentais da pessoa humana, os principios e

diretrizes do Sistema Unico de Satide e da Politica Nacional de Assisténcia Social;

II - a adogao de estratégias diferenciadas de atencio e reinser¢io social do usudrio e
do dependente de drogas e respectivos familiares que considerem as suas peculiari-

dades socioculturais;

I - definicdo de projeto terapéutico individualizado, orientado para a inclusao social
e para a reducdo de riscos e de danos sociais e a satde;

IV- atencio ao usudrio ou dependente de drogas e aos respectivos familiares, sempre

que possivel, de forma multidisciplinar e por equipes multiprofissionais;
V- observancia das orientagoes e normas emanadas do Conad;'®

VI - o alinhamento as diretrizes dos érgaos de controle social de politicas setoriais
especificas (Brasil, 2006, art. 22).

Enfatizando o respeito aos direitos fundamentais, as peculiaridades sociocul-
turais e a singularidade das pessoas enquadradas como wsudrios ou dependentes de
drogas, e a observancia das diretrizes das politicas de satde e assisténcia social, a lei
aponta para uma abordagem assistencial ao usudrio, em lugar da resposta penal,
até entdo praticada no pais.

Ao lado dessas determinagoes, a legislacio incidente sobre os cuidados em
saide mental, aprovada alguns anos antes (Lei da Reforma Psiquidtrica),” esta-
belecera que internagées hospitalares acontecam somente “quando os recursos

17. "Importar, exportar, remeter, preparar, produzir, fabricar, adquirir, vender, expor a venda, oferecer, ter em deposito,
transportar, trazer consigo, guardar, prescrever, ministrar, entregar a consumo ou fornecer drogas, ainda que gratuitamente,
sem autorizacdo ou em desacordo com determinacdo legal ou regulamentar” (Brasil, 2006).

18. Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas.

19. Lei ne 10.216/2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiétrica



Politicas de Cuidado a Usuarios de Alcool e Outras Drogas no Brasil: evolucio ‘ 109
histérica e desafios de implementacio

extra-hospitalares se mostrarem insuficientes” (Brasil, 2001), instituindo, em seu
lugar, a atengio psicossocial de base comunitdria. Este modelo seria estendido,
logo em seguida, as pessoas com problemas decorrentes do uso de 4lcool e ou-
tras drogas,”® que passariam a contar com servigos publicos especificos para sua
condi¢do, subordinados a orientagio da mesma politica de satide mental e seus
6rgaos gestores. Conforme serd mais detidamente apresentado na préxima segio,
o modelo de cuidado proposto por tal politica, para esta clientela, deveria ainda
adotar os principios da RD.

Todas essas medidas apontavam para uma redefini¢do do estatuto dos
usudrios de dlcool e outras drogas na sociedade brasileira, na direcao de sua
progressiva descriminalizagio e do resgate dos direitos de cidadania destas
pessoas. No entanto, o alcance deste novo paradigma nao se revelou tao amplo e
efetivo como prometido, seja porque repetidas vezes, muitos usudrios de drogas
acabam sendo classificados como #raficantes, pelos operadores do sistema de jus-
tica criminal — o que tem resultado numa escalada das taxas de encarceramento
(Boiteux, 2006; Campos, 2015) —; seja porque o modelo de cuidado psicossocial
de base comunitdria, previsto tanto na Lei de Drogas, como na Lei da Reforma
Psiquidtrica, jamais se tornou hegeménico nos servicos de assisténcia a usudrios
de drogas do pais, sempre interpelado por institui¢oes, grupos de interesse e até
mesmo por usudrios, apegados a modelos de tratamento tradicionais, baseados
em internagdes e na abstinéncia de substancias.

Nos tltimos anos, em decorréncia de radicais mudancas na direcio das politicas
publicas brasileiras,*' os servigos ptblicos de satide mental de base comunitdria vém
sendo progressivamente ameagados de desmonte, vitimas de subfinanciamento, em
favor da retomada das estratégias de cuidado ancoradas em internagoes. No caso da
politica assistencial para usudrios de dlcool e drogas, este redirecionamento revela
e concretiza o recuo dos processos, até entdo em curso, de devolugio de direitos e
garantias individuais a estes sujeitos.

Na préxima segdo, apresentamos os modelos institucionais de cuidado a
pessoas com problemas associados ao uso de dlcool e outras drogas praticados no
pais, ao longo do ultimo século, com destaque para aquele que foi preconizado
pelo MS, a partir de 2003, cuja implementagio serd analisada na se¢io 4, com
base em nossas pesquisas recentes.

20. Essa politica serd tratada na secao 3 deste capitulo.
21. Decorrente da chegada de coalizées conservadoras o governo federal.
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3 A OFERTA DE CUIDADO A USUARIOS DE DROGAS NO BRASIL: MODELOS,
INSTITUICOES E ARRANJOS EM PERSPECTIVA HISTORICA

Até meados do século XX, as principais providéncias em relagdo a pessoas afetadas
por uso problemdtico de drogas, no Brasil, eram o seu encarceramento ou a inter-
nacio em manicomios e hospitais psiquidtricos, onde estas pessoas se submetiam
a terapéuticas semelhantes as aplicadas a individuos com transtornos mentais:
contengio e medicagdo psiquidtrica (Machado e Miranda, 2007; Vaissman, Ramoa
e Serra, 2008). Nos anos de 1960 e 1970, comegavam a se tornar populares tam-
bém os grupos de ajuda mutua voltados & conquista e manutenc¢io da abstinéncia:
Alcodlicos Andnimos (AA)* e, logo depois, os Narcéticos Andnimos (NA).?

Conhecidos também como “irmandades”, esses grupos promovem encontros
semanais entre pares (pessoas que se consideram igualmente “adictas” ao dlcool
ou a outras drogas), que compartilham entre si suas experiéncias, de forma a se
ampararem mutuamente. Entre eles, o uso abusivo de dlcool e outras drogas é
considerado “uma doenga incurdvel, progressiva e fatal, de base fisica e espiri-
tual,” que suspende ou compromete a vontade dos sujeitos de interromper o uso
de substancias (mesmo reconhecendo os prejuizos deste uso) podendo levi-los a
“loucura ou a morte prematura’ (Campos, 2009; Alcodlicos Andnimos, 2002).

Essas irmandades norteiam-se pela “filosofia” dos doze passos: um roteiro de
etapas sucessivas, a serem vencidas numa trajetdria de reforma moral dos indivi-
duos afetados. O primeiro passo implica o reconhecimento, pelo sujeito, de sua
impoténcia perante as drogas/o dlcool e a perda do controle sobre a propria existéncia.
Do segundo passo até o sexto, apela-se a um ser superior, inica entidade capaz de
devolver a sanidade e remover os defeitos do apelante. Constata-se ai que, mesmo que
nao se configurem como grupos religiosos stricto sensu, estas irmandades articulam
discursos de fundo religioso.*

Entre o fim dos anos 1950 ¢ inicio dos 1960, adeptos dos AAs organizariam
as primeiras comunidades terapéuticas (CTs) nos Estados Unidos,* levando os
principios do tratamento entre pares e os doze passos para espagos residenciais de
convivéncia comunitdria (Goti, 1990; De Leon, 2014; Fracasso, 2011). Estas
institui¢des chegariam ao Brasil poucos anos depois, pelas maos de organizagoes
religiosas, catdlicas e evangélicas, e se espalhariam pelo pais desde entdo. Atualmente,
hd cerca de 2 mil CTs em todas as regioes do pais (Ipea, 2017).

22. De origem norte-americana, os AAs surgiram nos anos 1930 e foram introduzidos no Brasil em 1947. Segundo
diversos autores, estes grupos descenderiam de grupos religiosos que se reuniam para ler a biblia. Sua institucionalizacéo
como irmandades voltadas a promocdo da abstinéncia de bebidas alcodlica teria derivado da percepcéo de que grande
parte daqueles que se reuniam em torno da leitura da biblia haviam renunciado ao habito de beber (Aguiar, 2011; Goti,
1990; Fracasso, 2012; Campos, 2004).

23. Adaptacdo do modelo dos AAs a usudrios de outras drogas, introduzido no pais em 1978.

24. Ha indicactes de que seus fundadores — William Griffith Wilson (Bill W.), corretor da Bolsa de Nova York, e Robert
Smith (Dr. Bob), médico cirurgido de Akron, Ohio — se uniram ao grupo evangélico Oxford, que ja fazia um trabalho de
reforma moral e combate ao alcoolismo, nos anos 1920-1930.

25. Segundo alguns autores, as primeiras CTs teriam sido a Synanon (Califérnia, em 1958) e DayTop Village (Nova
York, em 1963).
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Localizadas, frequentemente, em sitios ou fazendas distantes dos centros urba-
nos, as CTs realizam internacoes de longa permanéncia (de seis a doze meses), por
meio das quais executam um programa de reforma moral dos sujeitos, com base no
tripé “espiritualidade, trabalho e disciplina”. Os internos tém hordrios determinados
para acordar, comer, cuidar da higiene pessoal e participar de atividades em grupo,
como oragdes e estudos religiosos; além de cuidar da limpeza do estabelecimento,
cozinhar e, por vezes, realizar trabalhos agricolas, agroindustriais, artesanais e de
construgio civil (Ipea, 2017). O trabalho é percebido, no campo das CTs, como
parte fundamental da aquisi¢ao da disciplina pessoal e disposicoes essenciais para
a constru¢do de um novo sujeito (Santos, 2018; Brandao, 2017; Rui, 2012).
Constituidas como organizagoes privadas ou nao governamentais, estas entidades
recebem financiamento publico de diversos estados e municipios brasileiros, assim
como do governo federal.?® Dirigidas e operadas, em grande medida, por pessoas
que passaram pelo mesmo processo (chamados de “conselheiros”, “monitores” ou
“coordenadores”), muitas CTs contam, atualmente, com “equipes técnicas”, for-
madas por psicélogos, assistentes sociais, médicos e outros profissionais das 4reas
de satde, servico social e educacio (Ipea, 2017).

Essa configuragio — que mescla “conselheiros leigos” com “equipes técnicas”,
na condugio dos programas de recuperacio, fazendo uso dos doze passos — tornou-se
conhecida como Modelo de Minesotta,” e foi introduzida no Brasil pelo psicélogo
John Burns,”® que na década de 1980 inaugurou um préspero negdcio de clinicas
médicas privadas especializadas no tratamento de adlicgies, hoje presentes em todo
o pais e muito procuradas por grandes empresas, para encaminhamento de seus
funciondrios com problemas associados ao uso de dlcool e outras drogas (Vaissman,
Ramoa e Serra, 2008; Burns, 2002).

Irmandades anénimas, C1s e Modelo Minesotta consistem, assim, de metodologias
assemelhadas — mais ou menos religiosas, em grande medida assentadas na estratégia
dos doze passos, e exclusivamente focadas na abstinéncia de substancias — que se
difundiram e ganharam grande respeitabilidade ao longo dos anos, no Brasil. Em
todas elas, as representagoes acerca dos usos problemadticos de dlcool e outras drogas
deslizam sobre um eixo simbdélico em que, de um lado, estd a categoria de doenga
incurédvel e, de outro, a de defeito moral. Analogamente, compartilham a ideia de que
a recuperacio do individuo depende de uma reforma moral, que passa pela aceitacio
de seu comportamento inadequado (o primeiro passo dos doze), o qual nao se res-
tringe ao uso de substincias, mas envolve também egocentrismo, irresponsabilidade,

26. Néo hé informagdes de quando os estados e municipios iniciaram este financiamento. O governo federal, embora
ja houvesse aportado recursos em outras ocasioes, estabeleceu um programa de grande alcance com este objetivo em
2010, que se tem expandido bastante desde 2018.

27.Uma vez que descende de experiéncia realizada no Willmar State Hospital, do estado americano de Minesotta. Para
mais detalhes, ver: <https:/bit.ly/3n9Iskz> e Spicer (1993).

28. Também ex-alcoolista.
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desonestidade e até sexualidades problemdticas (De Leon, 2014; Canonico, Nunes
e Santos, 2018; Campos, 2004). A excegao das clinicas privadas que adotam o mo-
delo Minesotta, as demais institui¢es tendem a ser acionadas também porque seus
servios ndo implicam gastos financeiros elevados.

Ao fim dos anos 1980, num clima de redemocratizagio do pais, o Conselho
Federal de Entorpecentes (Confen), 6rgao colegiado vinculado ao Ministério da
Justica e envolvido no desenho da politica sobre drogas, implementaria uma linha
de a¢do de incentivos aos centros de referéncia em prevengio e tratamento ao uso
de drogas (CRRs), voltados ndo s6 ao tratamento, mas também ao desenvolvimen-
to de pesquisas e a formacio de pessoal qualificado para atendimento clinico no
campo (Machado e Miranda, 2007). Assim, a partir da coordenagio de servigos e
programas existentes ou em desenvolvimento em universidades, 6rgaos publicos
subnacionais e até institui¢oes privadas,”” o Confen inaugurava um espago de
produgio técnico-cientifica e de prdticas inovadoras de cuidado e assisténcia a
pessoas com problemas associados ao uso de dlcool e outras drogas (Machado e

Miranda, 2007; Petuco, 2019).

Segundo Petuco (2019, p. 211), os encontros entre essas instituigoes, patro-
cinados pelo Confen, tiveram como resultado “a constitui¢io e o fortalecimento
de um territério de controvérsias teérico-ético-metodoldgicas”, que permitiriam
o adensamento conceitual das préticas de cuidado. De acordo com este mesmo
autor, os vdrios CRRs nutriam suas experiéncias com aportes da psicandlise, do
behaviorismo e das ideias de Olivenstein, psiquiatra francés que desde os anos
1970 desenvolvia, no seu Centro Marmottan, de Paris, uma abordagem inédita
com usudrios de drogas, a partir da percepgao de que a relagao problemdtica com
determinadas substincias ndo resultava apenas das caracteristicas de cada subs-
tAncia, ou de cada pessoa, mas da interagio entre pessoas (em sua singularidade),
substincias e contextos de uso (Olivenstein, 1985; 1988; 1990).

Seria também com o apoio decisivo do Confen que a RD — estratégia de
prevencio do contdgio do HIV entre usudrios de drogas injetdveis (UDI), adotada
com sucesso por diversos paises europeus — seria efetivamente incorporada ao bem-
-sucedido programa de DST/Aids do MS brasileiro, a partir de 1994 (Machado e
Miranda, 2007). Por meio deste programa, se multiplicariam as organizagoes nao
governamentais (ONGs), financiadas por recursos piblicos e internacionais, que
praticariam a RD nas cenas abertas de uso de drogas no pais (Passos e Souza, 2011;

29. Séo eles: Programa de Orientacéo e Atendimento a Dependentes (Proad) do Departamento de Psiquiatria da Escola
Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp); o Centro de Orientacdo sobre Drogas e Atendimento
a Toxicdmanos (Cordato) da Universidade de Brasilia (UnB); o Nucleo de Estudos e Pesquisas em Atengdo ao Uso de
Drogas (Nepad) da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (Uerj); o Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas
(Cetad) da Universidade Federal da Bahia (UFBA); e o Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotropicas
(Cebrid) do Departamento de Psicobiologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo (Uni-
fesp). Centro Mineiro de Toxicomania (CMT), em Minas Gerais, e Centro Eulampio Cordeiro de Recuperacdo Humana
(CECRH), em Pernambuco; e Unidade de Dependéncia Quimica do Hospital Mée de Deus, de Porto Alegre (este, privado).
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Petuco, 2019), disseminando assim informacoes sobre satide, ofertando insumos
para o uso seguro de drogas e, se necessdrio, facilitando o acesso de usudrios a
servicos de satide e assisténcia social.

O pressuposto da RD ¢ que o acesso a cuidados de qualquer tipo, por pessoas
que fazem uso problemdtico de drogas, favorece ao autocuidado, a progressiva
diminui¢io do consumo de substancias e, até mesmo, a conquista da abstinéncia,
se esta for desejada pelo usudrio. Tal estratégia, portanto, destituiria o primado da
abstinéncia, como tnico objetivo do cuidado a usudrios de drogas.*

A RD seria incorporada a Pauad, de 2003, vindo a constituir-se em um dos
principios orientadores do programa de satide mental para estas pessoas. Segundo
Petuco (2019), esta politica seria o resultado do encontro entre a RD e a reforma
psiquidtrica brasileira — movimento que alterou institucionalmente o modelo de
cuidado as pessoas em sofrimento psiquico. Consagrada por lei e aprovada no
parlamento brasileiro (Lei n® 10.216/2001), esta reforma substituiria a assisténcia
hospitalar (até entao, o ldcus privilegiado de cuidado a satide mental) por servicos
publicos multiprofissionais, de aten¢ao psicossocial e base comunitdria — os Centros
de Atengao Psicossocial (Caps), equipamentos estratégicos de atencao, responsdveis
também por articular toda a rede de servigos de satide, assisténcia, educagio, entre
outros, que, nos diversos territdrios, ofertariam cuidados e condicoes para o desen-
volvimento pessoal de sua clientela. Entre os objetivos da reforma psiquidtrica estava
a conquista de um lugar social positivo e nio segregado para os ditos loucos — ou
seja, a sua desestigmacao (Amarante, 2007).

A Pauad, adotada a partir de 2003, se constituiria na versio dessa reforma
para a assisténcia as pessoas com problemas relacionados ao consumo de dlcool e
outras drogas, como se verd na proxima segao.

4 A POLITICA DO MINISTERIO DA SAUDE DE ATENCAO INTEGRAL
A USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

4.1 Desenho, conceitos organizadores e historico recente

A Pauad organiza-se segundo os mesmos principios e diretrizes da Politica de
Satde Mental, instituida pela reforma psiquidtrica, a saber: desospitalizagao/
desinstitucionalizagdo, que implica deslocamento do l6cus do cuidado, de uma
instituigao fechada para servigos abertos, de base comunitdria; atengao psicosso-
cial, ou seja, a provisio de cuidados que incidam niao somente sobre o corpo ou
psiquismo dos sujeitos, mas também sobre sua integragao ao corpo social (Rotelli,
2001); cuidado por meio redes intersetoriais, a ser provido por servigos diversos,

30.Tendo em vista, inclusive, que: i) as pessoas tém o direito moral de usar drogas (pois isto ndo tem grandes impactos
coletivos); ii) algumas pessoas usarao drogas, independentemente do fato desta conduta ser ou néo criminalizada;
e iii) qualquer que seja a regra juridico-legal, pessoas que usam drogas podem precisar de cuidados.
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de base territorial e comunitdria. A estes principios e diretrizes, o cuidado especi-
fico a pessoas com problemas relacionados ao uso de dlcool e outras drogas deve
adotar a légica ampliada da RD, estratégia que visa, principalmente, promover o
engajamento dos usudrios em préticas e rotinas de autocuidado e autorregulagio,
objetivos considerados mais relevantes do que a busca exclusiva da abstinéncia de
substancias psicoativas.

Esta se¢do detalhard cada um desses principios/diretrizes, a partir da andlise
de sua enunciagio no documento base da politica (Brasil, 2003) e da literatura
sobre satide mental e reforma psiquidtrica, tendo em vista a andlise posterior dos
dados empiricos coletados nos Centros de Atencio Psicossocial para Alcool e Outras
Drogas (Caps-AD) do Distrito Federal.

4.1.1 Desospitalizacdo e desinstitucionalizacdo

Muito cara a reforma psiquidtrica, a premissa da desospitalizacio implica redugao
da centralidade das internagoes hospitalares — em especial, as de longa perma-
néncia — para o cuidado de pessoas com sofrimento mental. Praticada desde
as origens da psiquiatria, a reclusao dos “alienados” era, para Philippe Pinel, o
principal meio a disposi¢ao da medicina a permitir um diagndstico acurado de
cada paciente e, assim, administrar-lhes a terapéutica adequada. A sobrevivén-
cia do dispositivo de internagio, na assisténcia em satide mental, se assenta na
percepe¢do da periculosidade do louco, dos riscos que sua presenga impoe ao
convivio social e da necessidade de conté-lo e disciplind-lo para curd-lo — razao
pela qual o hospital psiquidtrico (manicdmio, nosocoémio, hospicio, asilo) se
impoe como dispositivo central de gestio da loucura.

Apesar disso, Amarante (2007) afirma,

Apbs a Segunda Guerra, a sociedade dirigiu seus olhares para os hospicios e descobriu
que as condicdes de vida oferecidas aos pacientes psiquidtricos ali internados em nada
se diferenciavam daqueles dos campos de concentragio: o que se podia constatar era
a absoluta auséncia de dignidade humana! Assim nasceram as primeiras experiéncias
de reformas psiquidtricas (p. 40).

Ao longo da segunda metade do século XX, torna-se evidente, para diversos
observadores, que as institui¢oes psiquidtricas eram incapazes de reduzir o sofri-
mento mental das pessoas, provocando inclusive o seu agravamento, ao tempo em
que criavam oportunidades para violagdes dos seus direitos individuais e humanos.

A partir de movimentos surgidos nos Estados Unidos e na Europa (Ingla-
terra, Franca e Itdlia), as bases da psiquiatria seriam profundamente interrogadas.
Experimentos como as CTs (Maxwell Jones) e a antipsiquiatria (David Cooper,
Ronald Laing e Aaron Esterson), na Inglaterra; a psiquiatria institucional francesa
(Tosquelles); a psiquiatria democrdtica italiana (Franco Basaglia) e a psiquiatria
comunitdria americana (Caplan); buscavam superar o cardter totalizador e segre-
gador da reclusio manicomial.
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No Brasil, é a psiquiatria democrdtica italiana, implementada por Basaglia e
Rotelli, que exerce maior influéncia. Basaglia, membro do Partido Comunista em
seu pafs, associava a opressdo exercida pela psiquiatria a opressao do proletariado
pela classe dominante. Segundo Andrade (1992), sua grande influéncia entre nés
pode ser atribuida ao fato de sua passagem por aqui se ter dado no mesmo momento
em que se multiplicavam as lutas pela redemocratizagio do pais e pela reforma do
sistema nacional de satide (a reforma sanitaria).

Nesse ambiente de contestagao ao regime militar e de batalhas pela univer-
salizagdo do acesso aos servigos de saide, profissionais e estudantes da drea de
saide denunciam as péssimas condi¢oes das unidades psiquidtricas brasileiras, e
organizam uma frente contra a exclusdo social e a violéncia destas institui¢oes.
Esta frente, que deu origem 4 luta antimanicomial, propunha a eliminagio do
hospital psiquidtrico como recurso terapéutico, e a desmobiliza¢io de todas as
institui¢des que delimitam um lugar para o louco as margens da sociedade.

Nesse sentido, a ideia de desinstitucionalizagio assume sentido mais amplo
que a de desospitalizacio, na medida em que prevé a aboli¢io nao sé6 do manicomio,
mas também de todas as prdticas postas “a servigo da disciplinarizacio dos corpos,
da rotula¢o e da estigmatizacio dos loucos” (Padilha e Moraes, 2010, p. 2).

Como coroamento desses embates, transcorridos pari passu ao processo de
redemocratizacio do pais, o Congresso Nacional brasileiro aprova, em 2001, a
Lei n®10.216, que “dispoe sobre a protegao e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental” (Brasil,
2001). A partir desta norma — que estabelece a reforma psiquidtrica brasileira — as
internagoes s6 podem ocorrer “quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes” (Brasil, op. cit., art. 4°). Tendo instituido as modalidades de internagio
voluntdria, involuntdria e compulséria, a lei determinou também que

a internagdo involuntdria deverd, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada
a0 Ministério Publico Estadual pelo responsdvel técnico do estabelecimento no qual
tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva
alta (Brasil, op. cit., art. 82, § 1°).

Com esta providéncia, a lei apresenta obstdculos para que as internagoes psi-
quidtricas sejam expedientes corriqueiros de reclusio de indesejdveis, e assegura as
pessoas com sofrimento psiquico uma instincia juridica que garanta seus direitos
individuais. Estas diretrizes também passaram a orientar a Pauad, a partir de 2003.

4.1.2 Atencdo psicossocial

Segundo Costa-Rosa, Yassi e Luzio (2003, p. 4), o termo psicossocial agrega aspectos
psiquicos e sociais ao objeto de trabalho da psiquiatria, vindo a
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aspirar ao estatuto de conceito, a partir do momento em que lhe sdo acrescentadas
as contribui¢cdes de movimentos de critica mais radical a psiquiatria, como a antip-
siquiatria, a psiquiatria democrdtica e alguns aspectos origindrios da psicoterapia
institucional (p. 4).

Nesse sentido, o termo reflete mudangas nao s6 no “objeto” do cuidado, mas
também “na forma de conceber e estruturar as relacoes terapéuticas, que tém, por
sua vez, implicacoes éticas radicalmente distintas das préticas asilares” (Costa-Rosa,
Yassi, e Luzio, 2003).

Assim, o objeto do cuidado deixa de ser uma “doenga”, supostamente
instalada num corpo ou num “cérebro”, e passa a ser a “existéncia-sofrimento”,
necessariamente atravessada por determinantes socioculturais e politicos
(Rotelli, 2001; Costa-Rosa, 2000). Dai que a aten¢io psicossocial nao prioriza
a administragdo de medicamentos ou a reclusio dos pacientes, mas a “escuta”
deste sujeito e de seus sintomas, nio para que sejam removidos, mas reintegrados
a sua constituicdo subjetiva (Costa-Rosa, 2000).

A partir dessa 6tica, a produgao do cuidado deve envolver toda a experiéncia
subjetiva da pessoa que sofre, com suas diversas demandas, e requer, portanto, uma
atengao ampla. O exercicio do cuidado nao é mais tarefa apenas de médicos, mas
também de equipes multiprofissionais e interdisciplinares — compostas inclusive
por assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, artistas etc. — que, intercambiando
saberes e préticas, possam dar conta das diversas dimensées das existéncias-sofri-
mento (Rotelli, 2001). Do mesmo modo, estas existéncias deixam de ser tratadas
como passivas, nos processos de produc¢io da satde, devendo assumir papel cada
vez mais ativo no seu tratamento, junto com suas familias e seu circulo préximo
de relagoes sociais.

Nos marcos da regulamentacio da reforma psiquidtrica brasileira, a atengio
a pessoas em sofrimento psiquico passa a se dar nos chamados servigos substituti-
vos a0 manicdmio, entre os quais, os Caps: equipamentos publicos, instalados no
territorio de circulagdo de sua clientela, articulados ao conjunto de servigos sociais
disponibilizados & populagio — nio s6 os de satide, mas também de assisténcia social,
educagio, lazer, habitagdo, acesso ao trabalho, entre outros. Os Caps tornam-se
pontos de atencdo especializada desta rede, com diferentes portes e capacidades,
inclusive a de realizar acolhimento noturno, por periodos breves, em ocasiées de
crise. Para atencdo integral as pessoas com problemas decorrentes do uso de dlcool
e outras drogas, o MS instituiu, em 2004, os Caps-AD e, em 2011, a Rede de
Atengio Psicossocial (Raps), visando “ampliar e diversificar os servigos do SUS
para a atengio as pessoas com necessidades decorrentes do consumo de dlcool,
crack e outras drogas e suas familias”, numa perspectiva intersetorial (Brasil, 2011).
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4.1.3 Cuidado integral por meio de redes intersetoriais

As diretrizes da desospitalizacao/desinstitucionalizagio e da atengao psicossocial, a
politica determina ainda a intersetorialidade do cuidado, tendo em vista que a politica

deve ser oferecida em todos os niveis de aten¢ao, privilegiando os cuidados em dis-
positivos extra-hospitalares, como o Centro de Atengio Psicossocial para Alcool e
Drogas (Caps-AD), devendo também estar inserida na atuagio do Programa de Satde
da Familia, Programa de Agentes Comunitédrios de Satde, Programas de Redugao de
Danos e da Rede Bésica de Sadde (Brasil, 2003, p. 18).

Para tanto, instituiu-se a Raps, com os seguintes componentes:
I - atencdo bdsica em satide, formada pelos seguintes pontos de atengao:
a) Unidade Bdsica de Satde;
b) equipe de atengio bésica para populagées especificas:
1. Equipe de Consultério na Rua;

2. Equipe de apoio aos servigos do componente atengio residencial de cardter
transitério;

c) Centros de Convivéncia;
II - atengio psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de atengio:
a) Centros de Atencao Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;
III - atengao de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de atengio:
a) Samu 192;
b) Sala de Estabilizacio;
c) UPA 24 horas;
d) portas hospitalares de atengio & urgéncia/pronto socorro;
e) Unidades Bésicas de Satde, entre outros;
IV - atengio residencial de cardter transitério, formada pelos seguintes pontos de atengio:
a) Unidade de acolhimento;
b) Servigos de Atencio em Regime Residencial;
V - atengio hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atengo:
a) enfermaria especializada em Hospital Geral;

b) servico Hospitalar de Referéncia para Atengio as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e
outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizagio, formada pelo seguinte ponto de atencao:
a) Servicos Residenciais Terapéuticos; e

VII - reabilitagao psicossocial (Brasil, 2011).
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A articulagao de redes, entre 6rgaos e agentes de distintos setores de politicas
publicas, costuma ser proposta para tratar e enfrentar problemas complexos:
“fendmenos multidimensionais e multideterminados, com efeitos persistentes e sem
solugao fcil” (Bichir e Canato, 2019, p. 243). Este é o caso do uso problematico de
substincias psicoativas e da satide mental como um todo. Nao obstante, sao imensos
os desafios encontrados para por em prdtica estas articulagoes, como constatado
pela literatura. Conflitos e disputas entre institui¢oes e agentes tém marcado as
experiéncias de efetivagio da cooperagao intersetorial em diversas politicas puablicas,
corroborando a hipétese tedrica de que a cooperagio nio é uma tendéncia natural
e requer incentivos e condi¢des especiais para que ocorra (Bichir e Canato, 2019).

4.1.4 A légica ampliada da RD

Ainda conforme a Pauad, os dispositivos de cuidado a pessoas com problemas
decorrentes do uso de substincias psicoativas

devem fazer uso deliberado (...) da légica ampliada de redugio de danos, realizando
uma procura ativa e sistemdtica das necessidades a serem atendidas, de forma inte-
grada ao meio cultural e 2 comunidade em que estdo inseridos (Brasil, 2003, p. 6).

Isso porque

A dependéncia das drogas ¢ transtorno em que predomina a heterogeneidade, j4 que
afeta as pessoas de diferentes maneiras, por diferentes razoes, em diferentes contextos
e circunstancias (op. cit., p. 8).

Nesse sentido, o documento sustenta que uma politica eficaz para o setor
precisa “reconhecer o consumidor, suas caracteristicas e necessidades, assim como
as vias de administra¢io de drogas” (Brasil, 2003).

E buscar

novas estratégias de contato e de vinculo com ele e seus familiares, para que se possa
desenhar e implantar maltiplos programas de prevengio, educagio, tratamento e
promocao adaptados as diferentes necessidades (Brasil, 2003).

A RD comparece, entdo, como uma légica a orientar o cuidado a usudrios de
dlcool e drogas nas Raps, em contraste com as terapéuticas centradas na abstinéncia,
que pautaram os tratamentos até entao.
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A abstinéncia nio pode ser (...) o tinico objetivo a ser alcancado. Alids, quando se trata
de cuidar de vidas humanas, temos de, necessariamente, lidar com as singularidades,
com as diferentes possibilidades e escolhas que sdo feitas. As praticas de satide, em
qualquer nivel de ocorréncia, devem levar em conta esta diversidade. Devem acolher,
sem julgamento, o que em cada situagio, com cada usudrio, é possivel, o que é ne-
cessdrio, o que estd sendo demandado, o que pode ser ofertado, o que deve ser feito,
sempre estimulando a sua participagio e o seu engajamento (Brasil, 2003, p. 10).

Aqui a abordagem da RD oferece um caminho promissor. E por qué?

Porque reconhece cada usudrio em suas singularidades, traga com ele estratégias que
estao voltadas ndo para a abstinéncia como objetivo a ser alcancado, mas para a defesa
de sua vida. Vemos aqui que a redugio de danos se oferece como um método (no
sentido de methodos, caminho) e, portanto, nao excludente de outros. Mas, vemos
também que o método estd vinculado a diregio do tratamento e, aqui, tratar significa
aumentar o grau de liberdade, de co-responsabilidade daquele que estd se tratando.
Implica, por outro lado, o estabelecimento de vinculo com os profissionais, que
também passam a ser corresponséveis pelos caminhos a serem construidos pela vida
daquele usudrio, pelas muitas vidas que a ele se ligam e pelas que nele se expressam

(Brasil, 2003, p. 10).

As primeiras experiéncias de RD ocorreram em paises europeus, nos anos
1980, com vistas ao controle da transmissao de HIV/Aids entre UDI, com signifi-
cativo sucesso. Com o mesmo propésito, a RD foi adotada no Brasil pelo Programa
Nacional de DST/Aids do MS, a partir de 1994. Talvez por isso uma de suas
préticas mais conhecidas seja a troca ou distribui¢io de insumos para consumo
seguro de drogas. Também fazem parte desta estratégia as terapias substitutivas,
que propdem, no processo de cuidado, a troca de algumas substincias por outras,
cujos danos sejam avaliados como menores.

Outras prdticas de RD visam ainda promover a cidadania dos usudrios de
drogas — em particular, os mais vulnerdveis, em situagio de rua — no sentido
de leva-los a reconhecerem a si préprios como sujeitos de direitos e acessarem os
servicos assistenciais publicos. A estratégia, portanto, engloba diferentes a¢oes
destinadas a mitigar prejuizos decorrentes do uso de dlcool e outras drogas, e seu
diferencial consiste em nao exigir, de saida, que o usudrio se mantenha abstinente
(Marlatt, 1999). Neste sentido, pretende ser uma proposta de “cuidado para além
das drogas” (Férum Estadual de Redugao de Danos de Sao Paulo, 2015), que
procura engajar usudrios num projeto de autocuidado.
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Tendo em vista estes principios, a Pauad poderia ser assim resumida:

proporcionar tratamento na aten¢io primdria, garantir o acesso a medicamentos,
garantir aten¢io na comunidade, fornecer educacio em satde para a populagio,
envolver comunidades/familias/usudrios, formar recursos humanos, criar vinculos
com outros setores, monitorizar a satide mental na comunidade, dar mais apoio 2
pesquisa e estabelecer programas especificos (...) em uma perspectiva ampliada de
satde publica (Brasil, 2003, p. 11).

4.1.5 Inflexdes recentes

A relevincia da Pauad se afirma por diversas razoes. Primeiramente, porque ela
inaugura uma tomada de posi¢ao do Estado brasileiro, por meio do MS, acerca de
demanda antiga, mas até entao desatendida, de uma linha de cuidado especializado
a pessoas que sofrem de aflicdes decorrentes do uso de dlcool e outras drogas.
Até seu advento, o pais nao dispunha de uma politica assistencial dedicada a esta
populagio, servindo-se apenas de ofertas da medicina privada ou de iniciativas de
grupos filantrépicos e religiosos.

Em segundo lugar, essa politica romperia paradigmas tradicionais do cuidado
a usudrios de substincias psicoativas — até entdo baseados em internacio e absti-
néncia — ao introduzir a assisténcia em liberdade, sob a légica da RD, em servigos
de base comunitiria — os Caps-AD e a Raps. Portanto, para além de estabelecer
um novo modelo de assisténcia a satide, esta politica também incide sobre uma
agenda mais ampla, de garantia e restitui¢io de direitos a pessoas historicamente
estigmatizadas e sujeitas a criminaliza¢do, interdi¢do e exclusio.

Nao obstante, precisamente por apresentar respostas contra-hegemonicas a
questdes socialmente sensiveis, a Pauad tem sido desde sempre questionada, seja em
sua eficdcia, seja em seus pressupostos; e, apds sobreviver por quase vinte anos num
ambiente de disputas politicas, econdémicas e morais, encontra-se hoje sob risco de
descaracterizagao. Em 2019, o governo federal editou a chamada “Nova Politica
de Drogas”, recomendando o abandono da estratégia de RD pelos Caps-AD. Do
mesmo modo, ampliou significativamente o financiamento federal a CTs, cujo
modelo de cuidado, assentado na abstinéncia e em internagées de média e longa
permanéncia, conflita frontalmente com principios basilares da Pauad de 2003.
A edigao dessas medidas sugere que estd em curso um processo de esvaziamento
da politica de atenc¢do a usudrios de drogas aqui analisada. Esse esvaziamento,
no entanto, niao tem ocorrido na auséncia de conflitos e enfrentamentos. Além
de criticas por parte de profissionais e movimentos sociais, diversos governos
municipais, responsdveis pela gestdo das Raps e dos Caps-AD no nivel local, t¢ém
resistido as novas prescrigoes e mantido os servigos orientados pela 16gica da RD.
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5 A IMPLEMENTACAO DA PAUAD NO CONTEXTO DO DISTRITO FEDERAL

A oferta de cuidado a pessoas que fazem uso problemdtico de dlcool e outras drogas
no Distrito Federal estd a cargo da Raps, que ¢ vinculada a Secretaria de Estado
de Sadde (SES) do governo do Distrito Federal. A coordenacio e gestio técnica
da Raps é de responsabilidade da Diretoria de Servicos de Satide Mental (Disam),
unidade orgénica de assessoramento superior subordinada a Subsecretaria de Aten-
¢ao a Satde (SAS). A gestao operacional destes equipamentos (recursos materiais e
humanos), no entanto, ¢ feita pelas superintendéncias das regiées de satide (SRS),
que sao sete: centro sul, sul, norte, leste, oeste, sudoeste e central. Cada um dos
sete Caps-AD estd situado em uma destas sete regioes de satide (tabela 1). Entre
os Caps-AD, trés sao do tipo III e quatro, do tipo II.%!

Desde o inicio da implementagio da Politica de Atengio em Alcool e Outras
Drogas no Distrito Federal, a implantagio, o funcionamento ¢ a gestao dos Caps-AD
se dao por administracio direta, isto é, sem a interveniéncia de entidades terceiras,
como organizagdes sociais ou filantrépicas.’* Suas equipes profissionais sio
compostas de servidores publicos distritais, recrutados por concursos publicos e
regidos pelo regime juridico tinico dos servidores publicos civis.”

TABELA 1
Tipologia, area de abrangéncia e populacdo estimada — Caps-AD do Distrito Federal

Caps-AD Regido de Populacéo coberta

Tipologia (unidades) salde Abrangéndia (aproximadamente)
. Guard, Estrutural, Riacho Fundo | e Il, Candangolandia,
Guara Centro sul Nucleo Bandeirante, Park Way, SA I. 315342
Santa Maria Sul Gama e Santa Maria. 290.226
Caps-AD Il
Sobradinho Norte Planaltina, Sobradinho I e II, Fercal. 378.729
ltapod Leste Paranoa,l [tapod, Sao Sebastido, Jardim Botanico, Jardim 231,167
Mangueiral.
Ceilandia Qeste Ceilandia, Brazlandia. 526.871
. Samambaia, Taguatinga, Recanto das Emas, Aquas Claras,
Caps-AD Il Samarmbaia Sudoeste Areal, Arniqueiras, Vicente Pires. 792.962
Asa Norte, Asa Sul, Lago Norte, Lago Sul, Cruzeiro, Octogonal,
Candango Central Vila Planalto, Vila Telebrasilia, Sudoeste, Varjéo. 436.912
Total 2.972.209

Elaboracdo dos autores.

31. 0s tipos de Caps foram definidos pela Portaria ne 336, de 19 de fevereiro de 2002, e modificados pela Portaria ne 3.588,
de 21 de dezembro de 2017.

32. Com recursos proprios e de transferéncias do governo federal. Importante ressaltar que essa forma de gestao
ndo constitui uma regra geral. Em outros municipios, como Rio de Janeiro ou Recife, por exemplo, alguns servicos sao
mantidos em cogestao entre o 6rgao publico e as organizacdes da sociedade civil

33.Lein28.112, de 11 de dezembro de 1990.
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Esse nimero de unidades foi alcancado apds a implementac¢iao do Progra-
ma Crack, é possivel vencer, pelo governo federal, o qual destinou novos recursos
financeiros a0 MS para expansio destes equipamentos, nas diversas Unidades da
Federagao (UFs). Até entdo, o Distrito Federal contava com apenas dois Caps-AD
do tipo II (Guard e Sobradinho).

No mesmo periodo, o Distrito Federal contava com cerca de 25 CTs (Codeplan,
2013). Em 2019, treze destas comunidades possuiam convénios, ou termos de par-
ceria, firmados com o governo distrital, por meio da Secretaria de Estado de Justica
e Cidadania (Sejus). Estas parcerias sao normatizadas e fiscalizadas pelo Conselho de
Politica sobre Drogas do Distrito Federal (Conen/DF), érgao colegiado vinculado
a Sejus. Os recursos para financiamento das CTs provém do Fundo Antidrogas do
Distrito Federal (Funpad). A maioria das CTs do Distrito Federal foi fundada nos
anos 2000, mas algumas delas datam de décadas anteriores. Quase todas ofertam
vagas para o publico masculino acima de 18 anos, somente uma acolhe mulheres.
O nuimero de vagas oferecidas por cada CT varia de 20 a 120.

Nosso propésito, nesta secio, ¢ analisar trés temas estratégicos que se apre-
sentam como desafios importantes para a implementagao da Pauad. O primeiro
refere-se as formas de entendimento da categoria RD pelos profissionais dos
Caps-AD, e as transformagoes destas representagoes em praticas clinicas junto
aos usudrios. O segundo diz respeito as articulagoes de redes intersetoriais de
servigos nos territérios abrangidos pelos Caps-AD. E, por fim, o terceiro desafio,
apresenta-se como um desdobramento especifico das articulacoes interinstitucio-
nais e diz respeito as relagoes de cooperagao e conflito entre Caps-AD e CTs no
Distrito Federal. Antes, porém, apresenta-se brevemente a perspectiva analitica e
a metodologia adotadas no estudo.

5.1 Perspectiva analitica e metodologia

A literatura académica sobre implementagao de politicas publicas tem mostrado
que, entre sua concepgio e desenho, e a efetiva prestacio de bens e servigos a
populacio, estas intervengdes sofrem alteragoes, seja em fungao dos arranjos orga-
nizacionais montados para a sua implementagio, seja em funcio da cultura e dos
valores proprio das organizacoes e dos agentes implementadores — estes estao na
ultima ponta do processo, chamados por Lipsky (1980) de “burocracia de nivel de
rua” (Cavalcanti, Lotta e Pires, 2019; Lipsky, 1980; Pressman e Wildavsky, 1973).
E o caso, principalmente, de politicas e programas concebidos e desenhados em
instAncias administrativas nacionais, mas implementados por administragdes locais.

A Politica do Ministério da Saiide de Atencio Integral a Usudrios de Alcool e outras
Drogas, de 2003, ¢, portanto, um caso interessante de aplicagio desse arcabougo
tedrico (Brasil, 2003). Formulada pelo governo federal, esta politica é implemen-
tada por estados e municipios, os quais, por previsio constitucional, gozam de
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autonomia, frente ao governo federal, para organizar e gerir a oferta de servigos
publicos em seus territérios. Ao fazé-lo, podem promover adaptagoes e alteragoes
nao sé em fungio de percepe¢oes e orientagoes politicas diversas, mas também da
cultura de suas organizacoes e dos funciondrios que interagem diretamente com os
beneficidrios (Cavalcanti, Lotta e Pires, 2019; Lipsky, 1980; Pressman e Wildavsky,
1973). A formagao profissional destes funciondrios, bem como:

seus principios de justica e ordem, seus valores sobre 0o bem comum e o servigo
publico, sua aten¢ao a realidades sociais e psicoldgicas, ou a ignorincia sobre uma
ou outra, todos produtos de um habitus profissional, influenciam a maneira pela
qual eles responderio as injungoes do estado e se comportardo com o seu publico”
(Fassin e al., 2015, p. 6, tradugio nossa).

A pesquisa, portanto, visou observar como as diretrizes estabelecidas pelo
MS, por meio da Pauad, tém sido recepcionadas e postas em prética no territério
do Distrito Federal, seja em fun¢io do modelo de gestao adotado pelo governo
local, seja como resultado das caracteristicas dos agentes que prestam os servigos de
atencdo psicossocial. Procurou-se compreender, ainda, em que medida as diretrizes
da politica convivem ou interagem com os servigos de orientagao diversa, ofertados
em seu territério (como as CTs).

A investigacao adotou metodologia predominantemente qualitativa, embora
algumas informagées quantitativas tenham sido coletadas e venham a compor a
narrativa analitica que se procurou construir, sobre os servigos pesquisados. A es-
tratégia de pesquisa adotada foi a observagao do funcionamento dos equipamentos
prestadores do servico analisado — os Caps-AD do Distrito Federal —, bem como de
entrevistas semiestruturadas com proﬁssionais, gestores € usudrios destes centros.
Além desses atores, foram entrevistados dirigentes de algumas CTs localizadas no
Distrito Federal e financiadas pelo governo distrital, que mantém interagées com
os Caps-AD.

Os setes Caps-AD do Distrito Federal foram visitados por cerca de quinze
dias, em média, cada um. Durante as visitas, observamos as rotinas de operagao
dos servigos em salas de espera e recepgio, grupos terapéuticos, reunioes de equi-
pes; assembleias de usudrios; e realizamos entrevistas com gerentes, profissionais
e usudrios. A amostra de profissionais nio foi desenhada para ser estatisticamente
representativa da popula¢io dos Caps-AD do Distrito Federal, mas para maximizar a
diversidade de perfis profissionais (Trost, 1986), ao garantir, no minimo, cinco tipos
de profissionais de diferentes formagées, em cada unidade de Caps-AD estudada.

Em todas as entrevistas, utilizamos um roteiro semiestruturado e pré-formu—
lado. Nas entrevistas com os gerentes, solicitamos também o preenchimento de
formuldrios, visando obter informagées quantitativas sobre a gestao dos servicos,
tais como: niimero de profissionais de cada Caps-AD, sua carga hordria e formagio,
servigos e programas ofertados no equipamento, infraestrutura do servigo, entre
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outras. Aplicamos também um questiondrio sociométrico a gerentes e profissionais,
com a finalidade de sistematizar informacées sobre suas articulagcées com outros
dispositivos do territdrio e sobre o efetivo funcionamento das redes de servigo pre-
conizadas pela politica. A andlise das entrevistas foi feita com suporte de soffware
para exame de dados qualitativos e a partir de orientagoes da teoria fundamentada

em dados (Charmaz, 20006).

5.2 Dificuldades com a implementacdo da RD

As entrevistas realizadas com os profissionais dos Caps-AD apontaram a existéncia
de algumas dificuldades, entre eles, de entendimento e operacionalizagao da
categoria RD em sua prdtica cotidiana.** Estas dificuldades foram justificadas
por trés elementos, basicamente: i) a RD seria um conceito novo e de dificil apre-
ensio; ii) as oportunidades de capacitacio oferecidas pela SES aos profissionais,
sobre este tema, teriam sido escassas; e iii) o cardter contra-hegeménico da RD,
isto ¢, sua contraposicio a abordagens terapéuticas tradicionais e, portanto, as
expectativas de usudrios, familiares e até de profissionais.

Segundo os entrevistados, as poucas oportunidades de discussio coletiva
entre gestores e profissionais dos Caps-AD do Distrito Federal, em prol de um
entendimento comum acerca da RD, impuseram grandes desafios a operacionali-
zagdo deste conceito na prética clinica. Assim, por meio da andlise das entrevistas
realizadas com profissionais dos sete Caps-AD), procuramos identificar as diferentes
posturas valorativas, bem como as linhas de a¢ao apontadas por eles. Para tanto, as
entrevistas foram analisadas em sua totalidade, mas consideradas principalmente as
respostas dadas a uma das perguntas de nosso roteiro semiestruturado, qual seja:
O que o(a) sr.(sra.) pensa em relagio a abordagem da redugio de danos?

A primeira constatacio que vale mencionar é a de que, na falta de um entendi-
mento comum, a implementagio da RD se d sob muitas imprecises, interrogacoes
e indefinigoes; e, diante das urgéncias cotidianas, esta zona de imprecisoes acaba
ocupada por percepgdes idiossincrdticas, marcadas frequentemente por posturas
valorativas — gosto/nao gosto; acredito/no acredito; e por linhas de agao que variam
entre os diversos proﬁssionais, inclusive aqueles atuantes em um mesmo Servico.

O conceito [de RD] vai sendo construido com a experiéncia, com a prética. E cada
um enxerga a pritica de uma forma, cada um enxerga a experiéncia de uma forma.
Eu acho que, entre a gente, entre a prépria equipe, tem, sim, conceituacio diferente
do que ¢ redugio de danos (Psicéloga Caps-AD #1).

Encontramos, essencialmente, trés posturas valorativas com relagao a RD: a
primeira, denominada de postura de resisténcia, foi manifestada por profissionais que
disseram se 9por @ RD, mesmo reconhecendo que a “légica da RD” ¢ uma diretriz
estratégica da politica que estdo encarregados de implementar. Para justificar tal

34. Dos profissionais entrevistados, 61% mencionaram algum tipo de dificuldade nesse sentido.
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postura, disseram “nao ver sentido” na sua adogio, ou “nio acreditar que funcione”
e “ndo abrir mao, na clinica, da busca pela abstinéncia”. Por sua vez, encontramos
uma segunda postura valorativa, denominada entusiasta, em um grupo de profis-
sionais que se mostram entusiastas da RD, definindo-a como “algo importante”,
em que “acreditam” e que traz resultados melhores do que abordagens focadas
exclusivamente na abstinéncia.

Ainda assim, uma terceira postura se mostrou bem mais frequente no conjunto
das entrevistas: a postura pragmdtica, caracterizada pela resposta depende. Neste
caso, a aplicagio da RD deve depender do “desejo do paciente” e/ou da “avaliagao
que os profissionais fazem do paciente”.

A tltima postura desafia leituras mais lineares e esquematicas, pois se desdobra
em duas vertentes. A primeira — depende do desejo do paciente — traduz um principio
que ¢ muito caro ao modelo de clinica proposto pela reforma psiquidtrica: a auto-
nomia do paciente para decidir sobre o percurso de seu tratamento, o que, no caso
da clinica com usudrios de AD, ¢é a prépria justificativa para a adogao da RD.* A
segunda vertente — depende da avaliagio que os profissionais fazem do paciente — remete,
por sua vez, a responsabilidade e a autoridade dos profissionais de satde frente ao
“caso”, relativizando o principio da autonomia do paciente. Chama a aten¢ao, aqui,
o fato de que, em algumas entrevistas, estas duas vertentes aparecem no discurso
de um mesmo profissional, indicando a tensdo e ambiguidade que atravessam a
perspectiva destes agentes, ao considerar a orientagdo da politica para a RD, por
um lado; e sua posigao profissional, de outro. A certa altura da entrevista, uma
profissional coloca, para si mesma, a pergunta para a qual nio encontra resposta
fécil: “e quando o desejo do paciente nio coincide com o desejo do profissional?”

Além das posturas valorativas, procuramos investigar também como os
profissionais operacionalizam o principio da RD, em suas prdticas assistenciais
cotidianas — ou seja, quais /inhas de agio adotam no trabalho clinico, tendo em
vista tal principio. Identificamos, entdo, duas linhas de agio distintas: a primeira,
chamamos de RD de escopo ampliado; a outra, RD como caminho para abstinéncia.

A RD de escopo ampliado se ancora no entendimento de que o resgate da
cidadania do paciente — e nio o uso de drogas, em si — ¢ o objetivo mais relevante
do cuidado. Assim, a RD ¢ vista como estratégia que favorece a apropriacio cres-
cente, pelos pacientes, de seus direitos sociais, por meio do acesso a bens e servigos
ofertados pelo Estado — satide, educagio, transferéncias de renda, habitacio etc. Vale
lembrar que, conforme estabelecido pela politica, o Caps-AD tem o mandato para
propiciar este acesso, uma vez que ¢ considerado servico estratégico de articulagio
de redes intersetoriais de servicos aos seus usudrios.

35. Conforme mencionado na secdo 1 deste capitulo.
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Pra mim, [redugio de danos] é quando ele consegue se reinserir socialmente. Porque
0 uso, muitas vezes, tira eles da sociedade; e eles ficam ali, marginalizados. Af, ele vai
se aproximando do préprio Estado — ji que antes ele nem entrava em uma institui¢ao
publica, entende? As vezes, ele consegue um beneficio da assisténcia, um ‘auxilio
vulnerabilidade’, aluga um quarto; e com o que sobra, ele compra uma roupa. E
um beneficio pra ele comprar, ir acessando, se aproximando aos poucos (Assistente
social Caps-AD #7).

Segundo essa compreensao, a poténcia da RD reside na possibilidade de
aproximacio dos pacientes com a face providencial do Estado, entendida como
etapa de um processo de reinser¢io social. Para tanto, o trabalho do profissional
envolve (re)tecer redes de apoio social e institucional, junto com os pacientes,
facilitando seu acesso as ofertas publicas.

Para os profissionais que adotam a linha de agao da RD como caminho para a
abstinéncia, a cessagao do uso de drogas constitui-se no objetivo principal e meta
final do cuidado. A RD ¢ apenas um meio para se chegar a este fim.

Na verdade, a redugdo de danos é uma estratégia do tratamento. Ela nio pode ser
considerada meta final. Eu, particularmente, vejo que o ideal para o tratamento da
dependéncia quimica ¢ a abstinéncia, sem davida. (...) Porém, muitas vezes a gente
nio consegue isso. Ento, a gente usa a estratégia da redugdo de danos. Entio, a
redug¢io de danos nio é um fim, ela é um meio (MCLI Caps-AD #4).

Desse modo, cabe ao profissional indicar a RD aqueles pacientes que nio
desejam, ou nio se veem em condi¢oes de interromper o uso de substancias imedia-
tamente, na expectativa de que, com a continuidade do tratamento, eles adquiram
este desejo ou as condigoes para realizar a abstinéncia.

A linha de acdo que denominamos RD de escopo ampliado é a que guarda
maior aderéncia com as diretrizes da politica,*® na medida em que mira em ganhos
pessoais e sociais que estdo além do consumo de substancias. Nesta perspectiva, a
restituicdo de direitos aos usudrios ¢ considerada parte importante para a reversao
ou mitigac¢io dos prejuizos que adquiriram ao longo de seus percursos de uso
problemitico de drogas.

Por seu turno, a linha de agdo RD como caminho para abstinéncia revela a
resiliéncia, entre alguns profissionais, das concep¢des hegemonicas sobre o uso de
drogas e as necessidades dos usudrios. De acordo com esta linha, o uso problemdtico
de substancias psicoativas é definido por uma categoria diagndstica — a dependén-
cia quimica — cujo tratamento depende da abstinéncia. No caso dos profissionais
que se identificam com esta percepgao, assim como aqueles que manifestam a
postura resistente @ RD, antes examinada, as inovacoes propostas pela Pauad, de

36. Como se pode constatar na secdo 3 deste capitulo.
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2003, foram parcialmente filtradas e transformadas numa versao conservadora do

principio da RD.

Esse achado confirma o que autores como Lipsky (1980) e outros haviam
apontado, a respeito da implementagao de politicas: as suas intimeras possibilidades
de transformagio e adaptagdo, quando operacionalizadas pelos agentes situados na
linha de frente das organizacoes implementadoras, os chamados burocratas do nivel
da rua, encarregados da interagao direta com os cidadaos beneficidrios da politica.
Do mesmo modo, demonstra-se aqui, mais uma vez, o cardter sempre incerto dos
processos de implementagio, que permitem que disputas em torno de modelos
e paradigmas de politicas nao se encerrem no momento de sua formulagio, mas
que se prolonguem no microcontexto das operagoes cotidianas das organizagoes
¢ seus agentes.

5.3 0 desafio das articulacoes em redes intersetoriais

Tal como discutido anteriormente, a Pauad de 2003 e suas regulamentacoes
posteriores definiram que a aten¢io aos consumos problemdticos de substincias
psicoativas, além de se orientar pela l6gica da RD, deveria ser integral, envolvendo a
formagao de redes intersetoriais de cuidado. Nesse sentido, a Raps deveria articular,
em seus territorios de abrangéncia, servigos e institui¢des nas dreas de saide (bdsica
e especializada), assisténcia social, abrigamento tempordrio e habitacio, educacio,
emprego e renda, além de lazer, cultura e recreagio, entre outros.

A produgio e manutengdo dessas redes requer interagdes continuas entre
os profissionais e trabalhadores dos diversos servigos e institui¢oes, para que
conjuntamente possam oferecer aos usudrios um cuidado integral. Dada a com-
plexidade das situacoes associadas aos consumos problemdticos de substancias
psicoativas — envolvendo dimensdes relativas nao apenas ao cuidado a satde,
mas também a reinser¢io social e econdmica dos atendidos — as articulagoes em
rede tornam-se estratégias imprescindiveis a resolugio dos casos. Nao obstante,
produzir e manter estas redes impde enormes desafios praticos, que emergem nos
processos de implementagao. A pesquisa empirica conduzida nos sete Caps-AD
do Distrito Federal confirmou essas expectativas e permitiu maior compreensao
das dificuldades concretas enfrentadas.

Por meio de questiondrio sociométrico, identificou-se a ocorréncia de deman-
das feitas e recebidas pelos Caps-AD aos servicos e as institui¢oes que integram
formalmente as redes de atencdo. Os resultados sintéticos podem ser visualizados
nas tabelas 2 e 3.% Esses dados permitem uma aprecia¢ao do estado das relagoes
interinstitucionais, nas quais os Caps-AD estudados se inserem. Um dos pontos

37. Observou-se uma variacdo pouco expressiva entre os perfis relacionais dos sete Caps-AD estudados. Por isso,
optamos pela apresentacdo da tabela com os resultados agregados para o conjunto das setes unidades pesquisadas.
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que mais chama a atencio diz respeito a localizagao das CTs em posicoes elevadas
nas duas tabelas, o que serd objeto de anilise especifica na subsegao seguinte.

De forma geral, constatou-se que as institui¢des com as quais os Caps-AD
mais interagem no cotidiano de suas opera¢des (linhas superiores das tabelas 2 e 3),
seja fazendo ou recebendo demandas, estio associadas s dreas da sadde (intera-
¢oes com outras unidades de Caps, unidades bdsicas de saiide — UBS, hospitais e
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — Samu), da assisténcia social (Centro
de Referéncia em Assisténcia Social — Cras, Centro de Referéncia Especializado
em Assisténcia Social — Creas e os conselhos tutelares) e do sistema de justica
(Defensoria Pablica, Tribunais ou Ministério Publico). Isto sugere que as opera-
¢oes cotidianas dos Caps-AD estao imersas, predominantemente, em um circuito
médico-assistencial-juridico. Trata-se de um circuito institucional, por meio do
qual os usudrios acessam recursos muitas vezes essenciais para sua estabilizacio.

Nao obstante, numa perspectiva de efetivagao da integralidade, cabe notar a
flagrante incipiéncia de relagoes entre os Caps-AD e outros servigos nas dreas de
educagio, cultura, emprego e geracio de renda, além de instituicoes da sociedade
civil — que figuram na por¢io inferior das tabelas 2 e 3. A presenca limitada destes
componentes, no conjunto das relagoes estabelecidas pelos Caps-AD, ¢é indicativa de
fragilidades das redes intersetoriais de atenc¢io, tal como prescritas nos documentos
formais da politica. Mais do que evidenciar um descompasso entre prescrigao e
agao, estas deficiéncias repercutem diretamente na qualidade da atengio dispensada
aos usudrios, os quais encontram poucos recursos e oportunidades de formacio,
capacitagdo profissional, inser¢ao socioecondémica, recreagio e envolvimento
comunitdrio, a partir dos Caps-AD e das Raps no Distrito Federal.
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Tipos de instituicdes e servicos para os quais os Caps-AD fizeram demandas — proporcédo

média das setes unidades (2°sem./2018)
(Em %)

Tipos de instituicdes e servicos

Propor¢ao média

CTs

Caps-AD (outras unidades)

UBS

Caps (outras modalidades, ndo AD)

Orgdos de justica (Defensoria, TIDFT'/Serug,? Ministério Pdblico)
Hospital psiquiatrico

Hospital geral (enfermaria especializada ou servico de referéncia em salide mental e AD)
Samu 192

Cras

Conselho tutelar

Creas

Unidade de acolhimento

UPA? 24 horas ou pronto-socorro/urgéncia
Outros (especificar)

Policia

Equipe de Consultério na Rua

ONGs

Centro POP*

Escolas

Unidades de internacdo (sistema socioeducativo)
Igreja ou instituicdo religiosa

Centros de convivéncia e cultura

Cooperativas, empresas de economia solidaria ou iniciativas de geracdo de emprego e renda

Outros (especificar)

98

95

88

76

75

73

73

69

69

66

56

52

51

39

38

37

36

35

26

25

21

Fonte: Pires e Santos (2020).
Notas: ! Tribunal de Justica do Distrito Federal e dos Territrios.
2 Servico de Assessoramento a Magistrados sobre Usuérios de Drogas.
3 Unidade de Pronto Atendimento.
* Centro de Referéncia Especializado para Pessoas em Situacéo de Rua.
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TABELA 3
Tipos de instituicdes e servicos dos quais os Caps-AD receberam demandas — proporcao
média das setes unidades (2° sem./2018)

(Em %)
Tipos de instituicdes e servicos Propor¢do média
Orgdos de justica (Defensoria, TIDFT/Serug, Ministério Pablico) 93
Caps-AD (outras unidades) 87
Caps (outras modalidades, ndo AD) 84
CTs 84
UBS 80
Conselho tutelar 78
Hospital geral (enfermaria especializada ou servico de referéncia satde mental e AD) 73
Hospital psiquidtrico 67
Equipe de Consultério na Rua 63
Creas 59
Cras 55
UPA 24 horas ou pronto-socorro/urgéncia 55
Samu 192 51
Unidades de internacdo (sistema socioeducativo) 43
Unidade de acolhimento 40
Igreja ou instituicdo religiosa 40
Policia 38
Escolas 36
Centro POP 33
ONGs 29
Cooperativas, empresas de economia soliddria ou iniciativas de geracdo de emprego e renda 14
QOutros (especificar) 14
Centros de convivéncia e cultura 7
Outros (especificar) 4

Fonte: Pires e Santos (2020).

As deficiéncias na formagao e manutengio de redes intersetoriais, apontadas
anteriormente, se devem a variados fatores. Em alguns casos, nota-se que institui-
coes e servicos podem simplesmente ser escassos (ou instdveis) nos territérios de
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abrangéncia dos Caps-AD, dificultando a manutencio dessas interagoes.”® Porém,
em muitas outras situagoes, percebeu-se que a concretizacio de interagoes dependia
muito do interesse e da disponibilidade dos trabalhadores dos outros servigos e
das instituigoes previstas na rede. Por meio das entrevistas com as profissionais e
os gerentes dos Caps-AD no Distrito Federal, pudemos compreender que, mesmo
diante de suas intencoes de estabelecer relacoes interinstitucionais no cuidado dos
pacientes atendidos, elas enfrentavam grandes dificuldades, manifestas sob a forma
de m4 vontade, resisténcia, discriminacio e tentativas de evitar a vinculacio com
o publico usudrio de drogas.

As tensoes relacionais em torno do atendimento a clientela especifica dos
Caps-AD — usudrios de drogas — apareceram, inclusive, nos relatos sobre interagoes
com servi¢os e equipamentos de saide, que normativamente integram as redes de
atencgio, e tém responsabilidades institucionais e legais de prestar servigos a este
publico. As entrevistadas foram enfiticas ao apontar as dificuldades que enfrentam
no encaminhamento dos pacientes sob os seus cuidados, para outros servigos de
satde, tal como exemplifica o relato de uma gerente:

e eu jd tive vdrios embates com profissionais, principalmente quando nés estdvamos
no [hospital regional], porque eu ia a pé 14, e 0 médico falava “Nao! [problemas com
drogas] E falta de vergonha na cara! Eu estou com um monte de gente aqui para
atender. Eu vou abrir mio, para atender esse, que é pura falta de vergonha na cara?
(Gerente Caps-AD 2).

Para além das dificuldades envolvidas em ativar, mobilizar e responsabilizar os
servicos da rede pelo tratamento integral dos usudrios, identificou-se ainda outro
tipo de tensdo relacional, que tem a ver, por sua vez, com conflitos em torno das
distintas concepgoes sobre usos de substincias e dos métodos de cuidado e atengao
mais adequados aos usudrios, tal como serd abordado na subsecao a seguir.

5.4 0 antagonismo cooperativo entre Caps-AD e CTs

Conforme mencionado antes, hoje, no pais, hd grandes conflitos entre atores po-
liticos e institucionais que habitam o campo das politicas de cuidado a usudrios
de dlcool e outras drogas. Estes conflitos se ddo em torno de principios e também
dos métodos aplicados no cuidado a esta clientela, opondo defensores de modelos
pautados na interna¢io e na abstinéncia, como tnica meta de cuidado — caso das
CTs; aqueles que preconizam o cuidado de base comunitdria com RD — como o

realizado pelos Caps-AD.

Enquanto essa disputa é bastante visivel no plano nacional, sabemos relativa-
mente pouco sobre como se dio os encontros e desencontros entre estes dispositivos

38. Ao longo da pesquisa, por exemplo, ouvimos diversos relatos sobre a interrupcdo do trabalho das Equipes de
Consultdrio na Rua nas areas de abrangéncia dos Caps-AD. Este fato impediu o prosseguimento dessa articulagéo tao
importante e impossibilitou o desenvolvimento da acéo destas equipes no territorio.
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no nivel dos territérios, onde de fato se organiza e se efetiva a prestagao de servicos
aos cidaddos. Com o intuito de suprir esta lacuna, nossa pesquisa teve também a
preocupagio de analisar as relagées entre Caps-AD e CTs, no 4mbito da Raps do
Distrito Federal.

Em nosso primeiro dia de pesquisa de campo, verificamos uma intensiva
cooperac¢do cotidiana entre estas institui¢oes, constatacdo que se repetiu a cada
novo Caps-AD visitado. Ainda que nem sempre pacifica, a pratica de encaminha-
mento de pacientes, pelos Caps-AD as CTs, é tio comum quanto a recepgio, pelos
Caps-AD, de pessoas internadas nas CTs para consultas individuais e participagao
nas atividades terapéuticas ali ofertadas.

Cabe reconhecer, nesse caso, a presenca de um fator institucional que
contribui, em certa medida, para esta prética. Desde 2011, as CTs foram incor-
poradas as Raps (Brasil, 2011), como servigos de atencio em regime residencial,
favorecendo a emergéncia de conexdes e intercAmbio entre os Caps-AD e estas
entidades. Porém, este fato, por si s6, ndo ¢ suficiente para explicar a coopera-
¢ao constatada, uma vez que ela nao ocorre em outras cidades.”” No caso do
Distrito Federal, o governo local instituiu um programa préprio de financiamento
publico de CTs, 4 semelhanca do governo federal, em fungao do qual os Caps-AD
tornaram-se porta de entrada para as CTs financiadas. Isto é, para que uma CT
recebesse financiamento distrital pelo acolhimento de usudrios, estes deveriam ser,
primeiramente, examinados pelos Caps-AD. Caso a equipe destes considerasse
necessério, o usudrio poderia ser encaminhado as CTs. Este fluxo prevaleceu até
o inicio de 2018. Desde entéo, os Caps-AD foram deslocados da fungio de porta
de entrada e qualquer profissional médico (vinculado ao SUS ou nio) passou a
ter o poder de solicitar internagdes em CTs.*

Nao obstante, o recurso as CTs, por parte dos Caps-AD do Distrito Federal,
manteve-se como prética usual, pelo menos até o fim de nossa pesquisa de campo
(abril de 2019). Como explicar esse fato? Como compreender as razoes e condigoes
de sustentagao desta cooperagao, em condigoes de forte tensio entre os agentes?

Para elucidar essas questoes, recorremos ao trabalho de Sanyal (1991), que
analisou o contexto institucional de implementa¢io de programas de geragao de
renda, em Bangladesh, os quais envolviam o fornecimento de crédito e assisténcia
técnica para familias em situagao de vulnerabilidade. O autor observou, neste
caso, que os principais atores envolvidos — agéncias do governo, ONGs locais e
organismos internacionais financiadores — nio apenas apresentavam concepgoes
distintas sobre o sentido dos programas de geragao de renda, mas também eram

39. Conforme pudemos constatar, ndo ha cooperacdo entre Caps-AD e CTs nas cidades do Rio de Janeiro e de Recife,
apesar das pressdes sofridas neste sentido pelos gestores das Raps destas cidades.

40. Essa mudanca certamente tem relacdo com as constantes desavencas entre profissionais dos Caps-AD e das CTs,
bem como com o fortalecimento politico das CTs, em nivel nacional, e as mudancas promovidas na Pnad, desde 2017
(Brasil, 2019).
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bastante criticos quanto ao papel e a atuagio dos demais parceiros. Apesar disso,
estes mesmos atores continuavam a trabalhar juntos, inclusive em novos projetos.

Sanyal (1991) denominou esse fenémeno de “antagonismo cooperativo”, € suas

hipéteses para explicd-lo sao de duas ordens: i) a manutengio da cooperagao se deve
¢ ¢
a auséncia de alternativas melhores, ou a incentivos que compensem o mal-estar
derivado do conflito; e ii) esta cooperaciao, embora aparentemente conflituosa,
¢

cumpre funcoes latentes importantes (nao explicitadas no discurso institucional)
para um subgrupo de agentes que operam nestas institui¢oes.

Com base nessas hipéteses, identificamos duas possibilidades explicativas
para a cooperacio entre Caps-AD e CT verificada no DE A primeira remete as
lacunas da Raps naquele territério. Como se pode constatar na se¢io 3 deste ca-
pitulo, a portaria que instituiu a Raps* previa, em sua composi¢io, uma série de
equipamentos assistenciais as pessoas usudrias de dlcool e outras drogas, entre os
quais a unidade de acolhimento (UA): pontos de atengao integral (24 horas, sete
dias da semana), que, além de garantir moradia, devem oferecer acompanhamento
terapéutico e protetivo, educagio, além de convivéncia familiar e social aos usud-
rios, por um periodo de até seis meses. Este acolhimento é voluntdrio e o usudrio
é autorizado a entrar e sair livremente do equipamento, conforme seus interesses e
suas necessidades. O acesso ¢ regulado pelos Caps-AD, a partir do seguinte fluxo:
ap6s o encaminhamento do paciente 2 UA, pelo Caps-AD, os profissionais das
duas unidades estabelecem, junto com o acolhido, o projeto terapéutico singular
(PTS) deste, que deve compreender o seu acompanhamento clinico e psicossocial
e de sua familia. Para tanto, Caps-AD e UAs devem articular-se com outros servi-
cos de satide ou de outros setores. Porém, conforme identificado pela pesquisa, a
implementacio de UAs no Distrito Federal nunca se completou.

A gente tenta na medida do possivel manter uma relacio préxima a essas comuni-
dades porque a gente sabe que o governo nio tem outra coisa a oferecer, nio tem um
plano B. Nio tem residéncia terapéutica, sé6 tem uma Unidade de Acolhimento, (...)
assim mesmo, nio funciona adequadamente (Gerente, Caps-AD C., grifo nosso).

Com efeito, até a finaliza¢ao de nosso trabalho de campo, sé havia uma UA
para adultos na jurisdi¢ao do Distrito Federal, a qual oferecia apenas doze vagas,
que raramente estavam disponiveis. Além disso, a rede nio contava com nenhu-
ma unidade de residéncia terapéutica®® para a clientela dos Caps-AD, e os abrigos
vinculados ao Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas) também eram poucos e
insuficientes para atender 2 demanda por moradia na regido. Esta lacuna, ou fa/ha
de rede, foi enfaticamente apontada pelos profissionais dos Caps-AD entrevistados
e apresentada como principal justificativa para os encaminhamentos as CTs de
pacientes em situacio de rua e/ou com lacos sociais e familiares rompidos.

41. Portaria MS n¢ 3.088/2011 (Brasil, 2011).
42. Outro dispositivo residencial previsto na Raps.
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¢ o tinico recurso que a gente conta. Esse paciente [que] ¢ morador de rua, (...) quer
um lugar para ficar seguro. Paciente que tem problemas, que nio consegue ficar em
casa, (...) que precisa de um ambiente seguro para fazer desintoxicagio (...) Eo lugar
que a gente mais encaminha (...), ¢ o lugar que mais acolhe (Enfermeira, Caps-AD G).

Em analogia & segunda hipétese de Sanyal (1991), observamos também que
a cooperagio intensiva entre Caps-AD e CTs relaciona-se com uma heterogenei-
dade cognitiva, entre os profissionais dos Caps-AD, acerca das CTs. Ou seja, ainda
que muitos percebam os métodos e as préticas das tltimas como francamente
dissonantes do modelo dos Caps-AD, outros entendem que ha complementaridade
entre as duas institui¢cdes. Para estes, o envolvimento dos Caps-AD com as CTs
nao ¢é necessariamente indesejdvel, e as relagdes entre eles podem ser entendidas
como uma forma de “divisdo do trabalho”. Antes que rivais ou incompativeis, estas
institui¢oes sdo compreendidas, por alguns profissionais, como dispositivos que
efetivamente se complementam, no 4mbito da rede de servigos.

nao se trata de comparar, mas, sim, de entender como uma rede (...). E um trabalho
que se faz em conjunto. Tem momentos que a gente precisa das CT e tem momentos
que elas também precisam da gente (...). E uma parceria (Farmacéutica, Caps-AD B).

A complementaridade pode ser compreendida também como parte de uma
sequéncia do préprio tratamento, que se inicia na CT e prossegue no Caps-AD,
depois de cumprido o periodo de internago.

Eles saem da internacio [e], se ndo vem direto para um tratamento continuado, se
ele fica solto, a chance dele recair é altissima. Entao, cada vez mais, eu tenho visto a
importancia desse paciente sair de qualquer internagio que ele esteja, ¢ jd estar vin-
culado a um outro servico. Porque af ele continua se sentindo protegido (Terapeuta

ocupacional, Caps-AD G).

Embora a complementariedade entre os dois dispositivos seja uma pos-
sibilidade plausivel e eventualmente interessante para os usudrios, o alivio das
tensoes entre os agentes de cada modelo nao parece estar no horizonte, a0 menos
no curto prazo. A prépria condugao da Pauad, tanto em nivel nacional, quanto
no Distrito Federal, atua no sentido de acirramento das divergéncias e disputas,
quando, por exemplo, amplia crescentemente o financiamento as CTs, mantendo
o subfinanciamento dos Caps-AD. Por sua vez, a permanéncia desse padrio
antagonico nas relagoes entre Caps-AD e CTs pode ter implicacoes negativas
importantes para os usudrios. As controvérsias em torno da disjuntiva RD versus
abstinéncia sdo centrais neste sentido.

Também hd que se considerar que o recurso as CTs como componente de
abrigamento da Raps, diante da indisponibilidade de UAs, pode acabar impondo
uma segmentagio das opg¢oes assistenciais, em fun¢io do grau de vulnerabilida-
de social em que se encontrem os pacientes. Os mais vulnerdveis — para quem
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a falta de abrigo pode ser determinante, inclusive, da possibilidade de receber
cuidados — tendem a ser encaminhados para internacio nas CTs, enquanto os
que detém mais recursos podem desfrutar dos beneficios do tratamento em
liberdade. Delineia-se, assim, um efeito perverso de produgio, ou reprodugio de
desigualdades sociais, a partir de um servigo que se pretende universal.

6 CONSIDERACOES FINAIS

A histéria da regulagio sobre os usos de drogas, no Brasil, desenvolveu-se, assim
como nos demais paises da regido, a partir de um paradigma higienista, que se
transmutou em proibicionista, ao longo do século XX, por for¢a de pressoes da
comunidade internacional e em especial dos Estados Unidos que, a partir dos anos
1970, declararam guerra as drogas. Em fungao disso, até o fim daquele século, a
aproximagao do Estado aos usudrios de drogas limitava-se & imposicao de medidas
punitivas, ainda que travestidas, por vezes, de mratamento (compulsério), o qual
era administrado em instituicbes manicomiais.

Esse quadro sofreria alteragdes lentas e parcimoniosas durante os tltimos
quarenta anos, em funcio, sobretudo, da introdu¢io da RD no enfrentamento
da epidemia mundial de HIV entre UDI. Experimentada com sucesso nos paises
europeus, a RD se revelou uma estratégia para o controle dos agravos a satde
associados ao uso de drogas, nao sé mais pragmdtica, mas também mais eficien-
te (Marllat, 1999; Nadelman ez al., 1997; O"Hare, 1994 apud Fiore, 2006), o
que levou a sua adogido por autoridades sanitdrias em vdrias partes do mundo.
Além disso, ela se consolidaria como um enfoque mais humanista, posto que
nao impde a abstinéncia compulséria, respeitando a autonomia e a liberdade de
escolha dos sujeitos que pretende cuidar (Fiore, 2006). No Brasil, incorporada
a0 bem-sucedido Programa Nacional de DST/Aids do MS brasileiro, nos anos
1990, ensejou a multiplicagao de agentes redutores de danos, por meio de OSC
(Passos e Souza, 2011), que desenvolveram praticas e estratégias de cuidado para
“além das drogas”, voltadas a usudrios em situacoes de grande vulnerabilidade
social (Férum Estadual de Reducio de Danos de Sao Paulo, 2015).

ARD foi incorporada a Pauad no comego do novo século, momento de grande
euforia democrdtica no pais, pela chegada ao poder, pela primeira vez em sua histéria,
de um partido operdrio, contribuindo, em grande medida, para o desenvolvimento
do brago assistencial do Estado junto a usudrios de drogas. Nutrida também por
experiéncias da terapia de base comunitdria, que se disseminavam pela América
Latina e por reflexdes impulsionadas pelos movimentos da reforma psiquidtrica
e da luta antimanicomial, a Pauad de 2003 seria construida com forte inspiragao
libertdria e grande sensibilidade as desigualdades sociais persistentes no pais. Neste
sentido, a institucionaliza¢io da atengdo psicossocial conferiria a politica maior mus-
culatura para enfrentar as situagdes de desamparo material e simbélico que afetam
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grandes contingentes da popula¢do brasileira. Neste sentido, a politica brasileira,
assentada na atencdo psicossocial, reafirma, em suas diretrizes, as responsabilidades
da politica de satide quanto a protegao e promogio social — responsabilidades estas
que se revelam incontorndveis no contexto desigual brasileiro.

A implementagio da Pauad ocorreu de forma descentralizada nos estados
e municipios e foi regulada por pactos entre gestores das diversas UFs — arranjo
institucional determinado pela Constitui¢io Federal de 1988 (CF/1988) —, anun-
ciava assim novas promessas de efetivagio da acdo publica, bem como grandes
desafios. No campo das promessas, hd que se mencionar: a de ampla cobertura
territorial, em fun¢io de sua escala nacional; a garantia de fluxo estdvel de recursos,
a partir da possibilidade de cofinanciamento dos servigos pelas trés esferas de
governo; agoes capilarizadas, pelo papel implementador dos governos locais; e a
dissemina¢do de uma nova cultura assistencial, a partir de um novo olhar sobre
as drogas, e a criagdo de um novo lugar social para os usudrios.

Por seu turno, os desafios nao seriam poucos. A reduzida capacidade de controle
centralizado, pelo MS, da implementagio da politica, que se faz na ponta — inerente
ao arranjo descentralizado proposto — ampliaria as margens para reinterpretagio e
modificagdo das diretrizes da politica, quando da sua tradu¢do em préticas clinicas,
conforme visto no caso da operacionalizacio do conceito de RD, pelos profissionais
dos Caps-AD do Distrito Federal. O cardter contra-hegeménico desta estratégia,
e a liberalidade com que admite a manutengio do uso de drogas pelas pessoas sob
cuidado, manteria acesa a controvérsia em torno de sua moralidade e efetividade,
seja no Ambito do saber médico (Fiore, 20006), seja na percepcao de gestores locais e
inclusive da prépria populagio (Worcman e Morganti, 2019). Este fator impactaria
negativamente a esperada estabilidade do fluxo de recursos para os servigos assisten-
ciais locais, e, ao fim, se mostrou um ponto de grande vulnerabilidade da politica,
diante da chegada de coalizoes politicas conservadoras ao Poder Executivo da Uniao.

Por sua vez, o desafio de superagio ou mitigagao das desigualdades sociais,
por meio da atencio psicossocial integral e universal, esbarraria em obstéculos
expressivos, tais como as falhas das redes de servigos sociais — nao sé da Raps,
mas também dos diversos programas setoriais — na medida em que tais redes de-
pendem de incentivos que nem sempre operam ou que o fazem em dire¢des nao
desejadas, como se viu no caso da cooperagio antagonistica entre Caps-AD e CT
no Distrito Federal.
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CAPITULO 5

CENTROS DE ESCUCHA EN COLOMBIA: POLITICAS Y ESCENARIOS
PARA LA REDUCCION DE DANOS EN COMUNIDADES LOCALES

Andrés Gongora'
Johanna Salazar?
Ramiro Borja®

1 INTRODUCCION

En este capitulo le seguimos la pista a las transformaciones e implementacién
de un modelo para intervenir situaciones de sufrimiento social (incluyendo el
consumo problemdtico de drogas) denominado Epistemologia de la Compleji-
dad Etimy Comunitaria (ECO2)* y a una de sus derivaciones, el Tratamiento
Basado en la Comunidad (CBT, por sus siglas en inglés). En Colombia dichas
estrategias constituyeron el marco teérico y técnico del Modelo de inclusion social
para personas consumidoras de SPA desarrollado en 2007 como parte integral de
la Politica Nacional para la Reduccién del Consumo de Sustancias Psicoactivas
y su Impacto (PNRC). Actualmente, los fundamentos del ECO2 y del CBT
forman parte de los modelos de atencién implementados por buena parte de las
organizaciones que desarrollan proyectos con enfoque de reduccién de riesgos y
danos y han sido incorporados en las lineas de accién de la mds reciente politica
para la prevencién y atencién del consumo de drogas (Colombia, 2019). Desde
el punto de vista de los sistemas y politicas de salud, el ECO2 y el CBT parten
de tres premisas: en primer lugar, que es imposible pensar “un mundo sin drogas”
y que en consecuencia los tratamientos no pueden tener como punto de partida
la abstinencia; en segundo lugar, que el Estado y los servicios de salud deben
proveer a los usuarios de drogas de los medios para que el consumo sea lo me-
nos perjudicial posible y en tercer lugar, que la mitigacién de las consecuencias

1. Doctor en antropologia social por el Programa de Pésgrado en Antropologia Social del Museo Nacional (PPGAS/
Museu Nacional) de la Universidad Federal del Rio de Janeiro (UFRJ); y consultor bajo el Programa de Cooperacion de
la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y del Ipea.

2. Graduada en Antropologia por la Universidad Nacional de Colombia.

3. Mégister en biopolitica global por la Universidad de Laponia.

4. Su hipdtesis de partida es que la red social de una persona “altamente vulnerable” al abuso de drogas esté constituida
por relaciones que ponen en riesgo su salud y su integridad fisica. De ahi que modificando la estructura y las caracteris-
ticas de esta red (es decir interviniendo a la comunidad y no solamente al individuo) pueden superarse la exclusion y el
sufrimiento social desencadenados por la interaccion entre personas y drogas. La historia detallada y los fundamentos de
este modelo pueden encontrarse en Machin (2010); sobre su incidencia politica en América Latina véase Machin (2011).



144 ‘ Alternativas de Cuidado a Usuarios de Drogas na América Latina:
desafios e possibilidades de acdo publica

nocivas del uso de drogas se facilita significativamente si se modifica el tipo y
la estructura de relaciones que componen las redes sociales de cada individuo
(Géngora, 2012; Fergusson y Géngora, 2012).

El texto estd dividido en tres secciones, mds alld de esta introduccién y de las
conclusiones. En seccién 2, presentamos una aproximacion histérica, basada en fuen-
tes secundarias, a las politicas de consumo de sustancias psicoactivas en Colombia.
En esta revisién se describen los desarrollos legislativos realizados durante los siglos
XXy XXI en términos de reduccién de la demanda de drogas, asi como del control y
manejo de los problemas de gobierno relacionados con dichas sustancias.” Un punto
de inflexién en esta historia es la llegada de la reduccién de dafios a Colombia hacia
el afio 2000 y su posterior adopcidn como tecnologia de gobierno. Esta manera de
entender la relacién entre personas y drogas tomé forma institucional en la Politica
Nacional para la Reduccién del Consumo de Sustancias Psicoactivas, lanzada en el
afio 2007 como alternativa a los enfoques exclusivamente punitivos y medicalizados
(Géngora, 2016). Las transformaciones y ajustes hechos a los modelos, servicios y
estrategias de atencion, desde la redaccion de la politica nacional de 2007, hasta su
tltima actualizacidn realizada a comienzos de 2019, serdn objeto de discusion al
final de esta seccion. Por fin, son apresentadas las conclusiones finales.

En la seccién 3, que antecede a la presentacién de los estudios de caso, analiza-
mos los antecedentes histdricos y los principios tedricos y metodolégicos del ECO2
y del CBT. Con el propésito de facilitar la comprensién de los datos de campo
presentados en la siguiente seccidn, nos detendremos en las transformaciones que
han tenido estos modelos en Colombia, evidenciando la singularidad de los esce-
narios locales y la manera creativa en que los equipos de operadores y técnicos han
adaptado estas estrategias de intervencion social a la dindmica de sus comunidades.

En la seccién 4 describimos algunas pricticas por medio de la cuales se im-
plementa la politica de reduccién del consumo en Colombia en tres dispositivos
comunitarios de inclusién social. Para esto se analiz6, por un lado, la experiencia
de creacién cultural y reduccién de danos del Instituto Distrital para la Proteccién
de la Ninez y Juventud (Idipron) y el colectivo Free Soul en Bogotd y, por otro lado,
el trabajo de un centro de escucha y del programa de reduccién de riesgos y dafos
dirigidos por la Corporacién Viviendo en la ciudad de Cali. En ambas ciudades se
realizaron observaciones de campo sistemdticas, se elaboraron registros fotograficos y
se revisaron documentos digitales e impresos relacionados con la operacién cotidiana
de los servicios mencionados. Los hallazgos permiten ofrecer un panorama sobre la
potencialidad de este tipo de dispositivos, pero también muestran las dificultades
de implementacién en el marco de politicas de salud y trabajo de corte neolibe-

5. Esta revision fue posible gracias el excelente trabajo de recopilacion de leyes e investigaciones realizado por el portal
<mamacoca.org>, uno de los sitios de Internet més importantes sobre politicas de drogas en el mundo.
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ral que imperan en Colombia desde la década de 1990. La potencia del trabajo
comunitario de prevencion, reduccién de danos e inclusién social se ve limitada
por la flexibilizacién laboral, los problemas de contratacién y la precarizacién de
la atencién en salud. Adn asi, las comunidades y las organizaciones de la sociedad
civil siguen construyendo alianzas y movilizando recursos para aprender a convivir
y a mitigar los efectos del denominado “problema de las drogas”.

2 POLITICAS DE ATENCION AL CONSUMO DE DROGAS EN COLOMBIA

2.1 Siglos XX-XI¢

Durante el Siglo XX, las politicas para regular el consumo de sustancias psicoac-
tivas articularon el prohibicionismo y la medicalizacién. El consumo fue, en pri-
mer lugar, una preocupacion higienista -con una marcada ideologfa racista y de
clase- que poco a poco transformé las costumbres y la visién de la salud piablica
y, posteriormente, un asunto relacionado con la legalidad de la produccién, la
distribucién y el uso de sustancias como el alcohol, el tabaco, los fdrmacos y las
plantas con potencial psicoactivo.

A inicios del siglo XX se llev6 a cabo una persecucion oficial contra la pro-
duccién y consumo de chicha; popular bebida de fermento de maiz, considerada
por las autoridades salubristas como causa de perturbaciones psiquicas en los
sectores populares. Mientras el comercio de otras bebidas alcohdlicas consideradas
mds higiénicas, como la cerveza, se abria paso a mediados del siglo, el expendio
popular de chicha quedé confinado a la clandestinidad (Socarrds, 1976). Durante
estas primeras décadas el sistema publico de control de las drogas se orientd a
separar el mercado de los medicamentos del mercado de las sustancias declaradas
ilicitas (Géngora, 2012). Se inici6 entonces la judicializacién de expendedores y
distribuidores irregulares (Ley n® 116 de 1937) con la legitimacién de dictdme-
nes farmacéuticos que establecieron listas de sustancias proscritas (Ley n® 11 de
1920). En esta época, ademds de la naciente preocupacién por la dependencia a
las llamadas drogas herdicas (morfina, heroina y cocaina), el principal problema
“higiénico-social” que se intenté combatir fue el mambeo o masticacién de hoja
de coca. Tal prictica fue catalogada por los especialistas en higiene ptblica como
el principal “vicio” y “enfermedad” de los pueblos indigenas y campesinos de todo
el pais (Bonilla, 1945, p. 430). En las legislaciones, convenciones y tratados de
la época los consumidores de drogas eran vistos como sujetos carentes de salud y
cordura. Pardmetros de higiene y “buen comportamiento” definieron entonces la
posicién del consumidor de drogas como enfermo y loco. Paulatinamente, los de-
nominados usuarios de estupefacientes se convirtieron en infractores de la ley, al ser

6. En el anexo A se presenta una tabla-resumen con principales hitos juridicos y administrativos relativos a las politicas
de atencion a los usuarios de drogas desarrolladas durante los siglos XX y XXI en Colombia.
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considerados culpables de “delitos contra la salud piblica” y sancionados con reclu-
sién en manicomios criminales y colonias agricolas, trabajos forzados, prohibicién
de estar en ciertos lugares publicos, arrestos y libertad vigilada (Hincapié, 1989).
A lo largo de las siguientes décadas la “toxicomania” continué siendo considerada
como una condicién a la que debia imponérsele atencién médica para alcanzar la
cura o rebabilitacion del consumidor (Vdzquez Chacédn, 1982).

Durante la década de 1960 inicié la atencién sistemdtica del consumo de
drogas mediante la cual se pusieron al servicio del Estado conocimientos prove-
nientes de las ciencias biomédicas y la administracion publica. En 1963 se creé la
Seccién de Salud Mental del Ministerio de Salud para coordinar la investigacién
psicopatoldgica a nivel individual y colectivo con la creacién y cumplimiento de
normatividad técnica de identificacién, prevencién y tratamiento de problemas
de higiene mental y alcoholismo. El mismo afio la Academia Nacional de Medi-
cina introdujo el término farmacodependencia, y poco después, en 1968, propuso
capacitar al personal médico y psiquidtrico, y a maestros, sacerdotes y lideres
comunitarios, para la difusién de campafas de prevencién.

La transformacién mds importante de las tltimas tres décadas del siglo XX
en la produccién y consumo de drogas fue la consolidacién del trifico de cocaina;
en los anos setenta los narcotraficantes empezaron a crear inmensos laboratorios
para el procesamiento de cocaina, lo que junto con el cultivo industrial de coca,
amapola y marihuana generé una problemdtica de control territorial y seguridad
publica. Asi es como las plantas declaradas ilegales y sus derivados tomaron relevancia
en el conflicto armado y la violencia en Colombia, especialmente de la mano de
la expansién internacional de los carteles de cocaina durante la década de 1980.
Ademds, aparecié el bazuco (residuo de pasta bésica andlogo al crack) impactando
barrios marginalizados y usuarios de drogas en alto grado de vulnerabilidad social.

En esa misma época surgid la estructura actual del sistema nacional de control
de estupefacientes con el Estatuto Nacional de 1974 quedando especificadas las
estrategias de prevencién, tratamiento y rehabilitacién. Desde el punto de vista
de los usuarios, la criminalizacién del porte de drogas les planteaba la situacién de
recibir castigo como traficante o declararse farmacodependientes. Desde la politica
antidrogas se endurecid la persecucion a los cultivos de uso ilicito, se implementaron
las fumigaciones aéreas, se persiguio la fabricacién y distribucién de psicoactivos
y se fortalecié el poder combativo y represivo de fuerzas militares y de policia.

En 1986 con la Ley n° 30, el Estatuto Nacional de Estupefacientes sufrié
varias modificaciones. En general se hizo un ajuste en la terminologfa para efectos
del control de lo licito y la persecucién de lo ilicito. Las sustancias se dividieron en
drogas, psicotrépicos, estupefacientes, precursores y medicamentos y el consumo se
vio definido en términos de abuso, adiccién o drogadiccién, dependencia sicoldgica,
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dosis terapéutica y dosis de consumo personal (Ley n® 30 de 1986). En ese contexto
fue creado el Consejo Nacional de Estupefacientes, 6rgano adscrito al Ministerio
de Justicia, para concentrar y dirigir las acciones contra la produccién, comercio
y uso de sustancias generadoras de dependencia. Avances cruciales de dicha ley
fueron la penalizacién atenuada de la llamada “dosis personal” de drogas, al igual
que la definicién de “plantacién” como el cultivo de 20 o mds plantas controladas.
Ambas definiciones serfan claves en décadas siguientes, al ser reinterpretadas a la
luz del derecho constitucional posterior.

2.2 Enfoque de salud publica y derechos humanos

En 1991, con la nueva Constitucién Politica, se cambié el paradigma juridico
que regia desde finales del siglo XIX y se reconocié a la Reptblica de Colombia
como un estado de derecho con instituciones modernas y garantias individuales.
La nueva Carta respondi6 a una gran movilizacién popular encabezada por lideres
juveniles y forjo las bases para la implementacién de varios acuerdos de paz realiza-
dos con diferentes grupos guerrilleros a finales de los afos ochenta y principios de
los noventa. Las comunidades indigenas ganaron autonomia juridica y territorial
y los grupos afrocolombianos, siguiendo un camino similar, adquirieron también
el derecho a territorios colectivos.

En el marco de las libertades individuales se instituyé el derecho al libre
desarrollo de la personalidad, hito fundamental que produjo toda una nueva
jurisprudencia sobre temas polémicos como los derechos de la poblacién LGBT
y la reglamentacién de la dosis personal de drogas. No hay que perder de vista
que la Constitucién del 91, tal como ocurri6 en otros paises de la regién, incluyé
un disefo politico basado en el pluralismo y el multiculturalismo, al tiempo que
incorpord importantes reformas de cuno neoliberal a la estructura estatal, proceso
comunmente denominado ajuste estructural (Larvie, 1998). Como consecuencia
de esa nueva manera de entender la administracién publica y para abrirle un mayor
espacio a la economia de mercado, se reformé el sistema de salud con la Ley n°
100 de 1993. Las reformas hechas a dicho sistema a partir de la década de 1990
buscaban hacer sustentable un modelo de competencia administrada derivado
directamente de la propuesta del Banco Mundial, llamado pluralismo estruc-
turado. La legislacién estableci6 asi un nuevo sistema de salud sobre principios
de privatizacién descentralizacién y competencia administrada (Useche, 2008;
Abadia-Barreto y Oviedo, 2008, 2009).

Con la sentencia C-221 de 1994 proclamada por la Corte Constitucional se
despenalizé definitivamente el consumo y el porte de la dosis minima de drogas
ilicitas. Segun la Corte los ciudadanos mayores de edad pueden decidir si consumen
0 no sustancias psicoactivas y el Estado no tiene competencia para prohibir este
tipo de decisién. Con este fallo se salvaguardé el derecho al libre desarrollo de la
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personalidad consagrado en el articulo 16 de la Constitucién Politica (Comisién
Asesora, 2015). De igual manera la sancién consistente en recluir a los consumidores
en instituciones médicas quedé abolida y el tratamiento pas6 a ser una medida
consentida y decidida por el usuario. De esta manera la visién sobre el consumo
fue comprendida a la luz de otras escalas y matices: “De acuerdo con la Corte, el
consumo de drogas prohibidas, e incluso un uso problemidtico a las mismas, no
es en si misma una conducta que dafe a terceros y, en algunos casos, ni siquiera
implica una afectacién a la salud personal” (Comisién Asesora, 2015).

En 1996 se creé el Sistema Nacional de Prevencién de Consumo de Estu-
pefacientes, para acoger las politicas publicas y programas de gobierno dirigidos a
la infancia y la juventud, asi como para atender a los problemas relacionados con
el abuso y uso indebido de sustancias psicoactivas. Este nuevo, trajo consigo una
mirada sistémica del consumo que implicé tener en cuenta los contextos de uso,
las historias y trayectorias de los consumidores y las caracteristicas farmacoldgicas
de las drogas. Las lineas de accién del sistema fueron pensadas como un proceso
lineal que inclufa: tratamiento, educacidn, informacion y rehabilitacién.

En los tltimos anos del siglo XX se crearon las Unidades de Atencién Integral
de las Conductas Adictivas (UAICA), comunidades terapéuticas integradas a los
hospitales psiquidtricos de la red publica (llamados luego de la reforma a la salud de
1993: Empresas Sociales del Estado) para promover la salud mental. El Ministerio
de Salud comenzé a incorporar gradualmente la estrategia de reduccién de dafios
(Colombia, 1998) aunque sin rutas de implementacién ni marcos conceptuales
claros pues persistian los tratamientos reclusorios de los centros de desintoxicacién
(que generalmente usan firmacos sustitutos) y a las comunidades terapéuticas,
muchas de las cuales recurren a curas espirituales basadas en preceptos teoldgicos
y morales (Machin, 2010; Milanese, 2007; Géngora, 2012).

2.3 La nueva politica

a continuacién, describimos el desarrollo e implementacién de la politica de aten-
cién al consumo de psicoactivos que se ha venido construyendo en Colombia a
partir de la primera década del siglo XXI. Si bien este proceso no se ha dado de
manera lineal, es posible notar una incorporacién constante de técnicas y tecno-
logias de gobierno (Foucault, 2007) basadas en la reduccién de danos. Aunque
esto no significa que los enfoques de orientacién prohibicionista y medicalizada
hayan desaparecido.

Uno de los elementos distintivos de la nueva politica de reduccién del con-
sumo de psicoactivos en Colombia tiene que ver con la incorporacién de la pers-
pectiva de la reduccién de danos. Esto se dio gracias a la difusién de una forma de
intervencién social desarrollada en varios paises de América Latina, denominada
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Tratamiento de Base Comunitaria (CBT por sus siglas en inglés) (Machin, 2010;
2011). EI CBT propone un abordaje al problema de la farmacodepencia basado
en un modelo sistémico (llamado ECO2) segtin el cual la vulnerabilidad de los
usuarios de drogas estd fuertemente relacionada con la estructura y densidad de
sus redes sociales (Colombia, 2007a). De modo que, por ejemplo, un habitante
de calle de Bogotd con dependencia al bazuco, puede mejorar su condicién si se
trabaja en las comunidades locales que constituyen su entorno a través de acciones
de asistencia bésica e inclusion social. El CBT es una modalidad de reduccién de
danos, pues parte del principio segtin el cual la abstinencia no es necesariamente ni
el punto de partida, ni el tnico resultado satisfactorio de un tratamiento. El CBT
fue implementado por primera vez en Ciudad de México y luego llevado a otros
paises de la regién (Milanese, Merlo y Machin, 2000; Milanese, Merlo y Laffay
2001; Milanese, 2009; 20105 2012; Machin, 2010; 2011). Llegé a Colombia a
través del proyecto “Viviendo” del Secretariado Nacional de Pastoral Social y Caritas
en 1999, y comenzé a implementarse en el afio 2001 en una ONG que laboraba
en la principal zona de trabajo sexual y venta de drogas de Bogota.

Entre 2004 y 2006 las organizaciones de la sociedad civil que implementaban
el CBT preparaban la transicién del financiamiento del proyecto, hasta entonces
dependiente de fondos de la cooperacién internacional. En desarrollo de lo que se
considera un proceso natural a ese tipo colectividades, buscaron hacer sustentable
su propuesta por medio de acciones de incidencia politica. Al efecto se constituyd
una red nacional de organizaciones no gubernamentales (RAISSS Colombia) para
operar el CBT e incidir en el Estado y convertir en politica publica el modelo
de reduccién de danos que difundian e implementaban (Géngora, 2013a). Para
alcanzar su objetivo, dichas organizaciones disefiaron, junto con el ministerio
encargado de regir la salud puablica, un modelo de inclusién social para personas
afectadas por el consumo problemdtico de drogas (Colombia, 2007a; 2007b). En
la prictica este modelo, lanzado en el afio 2007, institucionalizé la reduccién de
danos en Colombia (Géngora, 2013a), incluyendo el concepto andlogo de miti-
gacidn como instrumento transversal de prevencién y tratamiento del consumo
problemdtico de psicoactivos.

La Ley n° 1566 de 2012 instituyd juridicamente la nueva politica, incluyen-
do su componente de mitigacién, y su implementacién pasé a ser una obligacién
legal ademds de un deber politico y administrativo. Esta misma ley garantiz6, por
primera vez, la atencién a personas farmacodependientes en el sistema general de
salud, especialmente en lo referido a servicios de desintoxicacién y tratamiento. La
norma también establecié la necesidad de un consentimiento libre e informado,
con ciertas formalidades, para garantizar que las personas farmacodependientes no
sean obligadas a recibir tratamiento alguno en contra de su voluntad.
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En el afio 2015, una sentencia de la Corte Suprema de Justicia (CSJ-Radica-
cién 44891) aclaré que, de acuerdo con lo contemplado en la Ley n° 30 de 1986, el
cultivo de menos de 20 plantas controladas (coca, amapola o marihuana) no puede
ser considerado una plantacién y en consecuencia estd despenalizado, en cuanto sea
para uso personal. En el afio 2016 sucedieron varios hechos notables que modificaron
permanentemente el panorama de las politicas de drogas en el pais. En primer lugar,
se expidi6 un nuevo Cédigo de Policia (Ley n° 1801 de 2016) que tipifica el consumo
de psicoactivos como infraccién administrativa condonable mediante multas que
a su vez resultan conmutables por cursos breves de “cultura ciudadana”. Esto, en la
préctica, produjo una persecucion constante a los usuarios y aumenté la represiéon
policial en las calles y parques de las principales ciudades. Por otra parte, en el marco
de los Acuerdos de Paz firmados entre el gobierno nacional y las FARC-EP en 2016,
se establecié la necesidad de buscar alternativas a la represién violenta de la oferta
de drogas, de aumentar la participacién de las comunidades afectadas por la oferta
y la demanda, y de tratar el consumo problemdtico como asunto de salud publica.

En 2017 la Corte Constitucional prohibié la fumigacién de cultivos de
coca con glifosato, por sus consecuencias negativas para la salud (T-236 de
2017), al menos hasta que el gobierno pudiera probar su inocuidad. Ese mismo
afo se legalizé el acceso a derivados medicinales del cannabis (Decreto 613 de
2017), aunque con una regulacién excesiva y de dificil acceso para pequefos y
medianos emprendimientos.

A inicios del ano 2019 el nuevo gobierno respondié a las preocupaciones por
el aumento en los cultivos de coca reanudando las aspersiones aéreas con glifosato.
No obstante, el Ministerio de Salud expidié la Resolucién 89 de 2019 adoptando
nominalmente una nueva politica publica para regular el consumo de drogas, pero
que de hecho mantiene y ratifica los desarrollos del Modelo de inclusion e incorpora,
explicitamente, el concepto de reduccién de dafos. Como puede apreciarse en anexo C,
la reduccion de dasios aparece como una de las dos lineas de accién del eje de rratamiento
integral, mientras que la ampliacién y fortalecimiento de redes sociales y comunitarias
y la inclusion social efectiva son ahora lineas de accién de un eje de la politica llamado
rehabilitacion integral e inclusion social. En las siguientes paginas mostraremos la vin-
culacién de estos conceptos con los desarrollos tedricos y metodoldgicos propuestos

por el modelo ECO2 y el CBT desde finales de la década de 1980 hasta el presente.

Para finalizar esta revisién cabe mencionar que la Corte Constitucional de
Colombia, mediante la sentencia C-253 de 2019, anulé la prohibicién general
del consumo de psicoactivos en espacios ptblicos, hasta entonces una infraccién
administrativa castigada con multas conmutables, y ordené que las restricciones se
den sdlo cuando sea estrictamente necesarias. Pese a las tltimas decisiones judiciales,
el debate en torno a la aspersién con glifosato y a las restricciones del consumo en
espacios publicos continda vigente.
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3 EL CBT Y LA REDUCCION DE DANOS EN COLOMBIA

Si bien las primeras experimentaciones que dieron origen al Modelo ECO2 surgieron
en México en 1989, la consolidacién de esta estrategia se dio sélo hasta 1994 cuando
varias organizaciones de la sociedad civil® y un grupo de expertos europeos’ se reunieron
en torno a un proceso de investigacién en la accién para el tratamiento y cura de las
farmacodependencias en poblaciones gravemente excluidas. Con base en este trabajo
se presentd una propuesta a la Unién Europea que fue acogida y financiada. Luego,
en 1996, esta iniciativa serfa apoyada por Cdritas Alemana y el Gobierno aleman
reconociendo su cardcter innovador, pues se trataba de un proyecto de investigaciéon
y no sélo de intervencién social, que habia introducido el tema y la préctica de la
reduccién de dafios. De alli salieron las bases del modelo ECO2. Durante 1996 y
1997 se desarroll6 lo que se denominé “clinica comunitaria” a través del trabajo de
calle y de un proceso de investigacién accién participativa con comunidades locales
en Ciudad de México. En 1998 se unieron Panamd, El Salvador, Nicaragua, Chile
y Colombia a la propuesta de trabajo de la clinica comunitaria a partir del modelo
ECO2y, en 1999, se organizé en México el primer diplomado a través de CAFAC
(el centro de formacién construido para la difusién y formacién de este estilo de
investigacién en la accién). En 1999 se consolidé la primera red de organizaciones
que intervienen en situaciones de sufrimiento social (REMOISSS) compuesta por
22 entidades de varios estados mexicanos.

En 2001, con apoyo de Ciritas Alemana y la UE se inicié6 el proyecto
llamado Community Based Treatment (CBT) con experiencias piloto en México,
Colombia, Brasil y Costa Rica. Una de las herramientas comunes de este proyecto
tueron los centros de escucha que se describirdn a profundidad en las paginas siguientes.
Durante los afos 2002 y 2003 se fueron consolidando mds redes de trabajo nacionales
y organizaciones centroamericanas comenzaron a organizarse en una red llamada
RECOISS que agrupa organizaciones de la sociedad civil de la regién que trabajan
en situaciones de sufrimiento social. En 2004 se dio otro cambio importante cuando
se unié UNESCO a la propuesta. Se hizo entonces una investigacién comparativa
(Milanese, 2005) patrocinada por Céritas Alemana y UNESCO que incluyé aspectos
relacionados con educacién en tratamientos basados en la comunidad. A partir de
este momento comenzé a plantearse que la educacién (formal y no formal) era un
elemento clave en los procesos exitosos y que en adelante serfa uno de los compo-
nentes del CBT. En 2005 se consolidé RAISSS, red que agrupé a organizaciones de
la sociedad civil de Colombia, Brasil, Chile, México y Centroamérica. En ese mismo
afio nacieron los centros de formacién de dicha red, siguiendo el ejemplo mexicano
y dados los resultados de una evaluacién comparativa que consideré estratégico la
alianza con instituciones de educacién superior para dar sostenibilidad a la propuesta.

7. Esta cronologia se basa en: Fergusson y Gongora (2012), Milanese (2012), Colombia (2013a) y Géngora (2013a).
8. Hogar Integral de Juventud, Cultura Joven, CEJUV, Caritas Arquididcesis de México.
9. Brigitte Laffay (Francia), Roberto Merlo (Italia), Efrem Milanese (Italia) y Vicenzo Castelli (ltalia).
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En 2007 se construyé el Modelo de inclusion social (Colombia, 2007a) en
Colombia, que nacié de la experiencia del centro de escucha de la Fundacién
Procrear en Bogotd y que luego se difundi6 en otras ciudades del pais a través de
la red RAISSS Colombia y de la Corporacién Viviendo. Este Modelo pasé a ser
parte integral de la Politica Nacional para la Reduccion del Consumo de Drogas de
Colombia (Colombia, 2007b) incorporando, por primera vez, los lineamientos del
CBT y del ECO2 dentro de una politica pablica de escala nacional. Este avance
permiti6é importantes desarrollos técnicos y politicos en el pais y sirvié6 como ejem-
plo de incidencia politica para las organizaciones aliadas de la regién. En 2009 y
2010 se vincularon a la propuesta de formacion en Estrategias de Inclusién Social
Uruguay, Bolivia, Perti y Argentina. Al mismo tiempo en Colombia se realizé un
ejercicio de experimentacién del modelo, incorporado desde entonces a la politica
publica, para sacarlo de los barrios marginalizados y llevarlo a colegios, barrios
menos vulnerables y universidades, con inversion estatal.'’

El plan nacional correspondiente a los anos 2009 y 2010 (CNRDD, 2008)
fue el primero en proponerse la implementacién de la nueva politica, pero no llegd
ejecutarse completamente ni produjo una evaluacién formal. El plan aprobado
para el periodo 2011-2014 corri6 con una suerte similar al anterior (Colombia,
2014b). Posteriormente la Ley n® 1566 de 2012 instituyd juridicamente la nueva
politica y su implementacién pasé a ser una obligacion legal ademds de un deber
politico y administrativo. Ese mismo afo avanzé la implementacién territorial de
la nueva politica, principalmente por parte de la Alcaldia Mayor de Bogotd por
medio de proyectos de reduccion de darios como Echele cabeza y los Centros de

Atencién Mévil a Drogodependencia (CAMAD) (Géngora, 2018).

Puesto que durante los primeros afos del siglo XXI las redes de ONG que
operan y soportan el CBT y el modelo ECO2 venian trabajando en diferentes
ciudades del pais, en el ano 2014 ya existia cierta evidencia sobre los impactos
positivos de tales intervenciones. Sobre esa base se construy6 el Plan Nacional de
Accién (2014-2021) para implementar la nueva politica, estrategia que contintia
ejecutdndose, alcanzando mayores niveles de implementacién que los planes an-
teriores (Colombia, 2014b).

3.1 Evolucion del CBT

El CBT puede ser definido como un conjunto de acciones, instrumentos y précticas
organizadas en un proceso, cuyo objetivo es promover la mejoria de las condiciones
de vida tanto de las personas que abusan de las drogas y viven en una situacién de

10. Para mayor informacion véase el blog “zonas de mitigacion”, disponible en: <http://zonasdemitigacion.blogspot.com>;
y la pagina del Programa de Descentralizacién del Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) y UNODC, disponible
en: <http://www.descentralizadrogas.gov.co/Pol%C3%ADticanacional.aspx>.
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exclusion grave,'' como de las comunidades locales a las cuales los consumidores de
drogas pertenecen (Milanese, 2012). EIl CBT"* naci6 de un modelo lineal de finales
de los anos 1980 en el cual prevencidn, tratamiento, rehabilitacién y reinsercién
constitufan una serie de pasos sucesivos y lineales (Milanese, 2010).

La implementacién progresiva del modelo y las evaluaciones continuas
hicieron posible una revisién sistemdtica que mostré las transformaciones del
tratamiento comunitario, hasta alcanzar el esquema actual de acciones simul-
tineas y multidimensionales. Lo que se observa es la combinacién de diversos
elementos: i) la integracién social (también definida como inclusién social)
abarca todo el proceso, desde la prevencidn hasta el tratamiento, constituye su
fundamento y una precondicién para la existencia de las demds componentes;
ii) la reduccién de danos ha sido incluida en una categoria més llamada asistencia
bdsica; y iii) la educacién y la rehabilitacién son ahora simultdneas y constituyen
la base sobre la cual se apoyan el tratamiento médico y psicolégico. Estos tres
elementos se entrelazan en un contexto de simultaneidades e interconexiones.
Segtin Milanese (2010), es posible imaginar este esquema en forma tridimen-
sional: los cimientos del edificio serfan las politicas de inclusién social, el piso
que da directamente a la calle serfan las acciones de prevencién y de asistencia
basica, el primer piso estarfa constituido por la educacién y la rehabilitacién
(entendida como educacién) y el dltimo piso de este edificio seria el lugar de
la terapia médica y psicoldgica.

Durante los tltimos afios de implementacién del CBT se pasé de un modelo
basado en intervenir situaciones especificas de vulnerabilidad'"® (vida de calle, abuso
de drogas), a una mirada relacional basada en el concepto de exclusion social, del
cual las vulnerabilidades son manifestaciones particulares. Desde esta perspectiva
la inclusion social es promovida como una estrategia para crear condiciones de
vida mds equitativas para personas y comunidades a través de procesos de trabajo
en red que articulan recursos institucionales y comunitarios. Los especialistas que
disenan e implementan proyectos y programas inspirados en el CBT sostienen
que la inclusién social promueve la transformacién de los significados culturales
que estigmatizan a los usuarios de drogas y permite conectar diferentes sectores
promoviendo politicas de drogas basadas en el enfoque de derechos.

11. Aunque como se vera mas adelante en los tltimos afios ha comenzado a implementarse en comunidades educativas
y escenarios que no estan necesariamente marginalizados.

12. Esta sintesis se basa en Milanese (2010), Fergusson y Gongora (2012) y Colombia (2013a).

13. Una definicién sencilla y operativa de vulnerabilidad aparece en la PNRC: “no tener la capacidad de prever, responder,
adaptarse y reponerse ante la presencia de un riesgo especifico” (Colombia, 2008, p. 15).
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3.2 Los centros de escucha

La puesta en marcha de los dispositivos de intervencién social de la politica en
comunidades locales se realiza a través de los denominados centros de escucha.
Para hacer un andlisis mds preciso de las adaptaciones que ha sufrido el modelo al
ser implementado por actores locales en contextos politicos y sociales especificos,
es pertinente hacer un breve repaso sobre la manera en que estos centros fueron
concebidos y estructurados.

Pensar la prevencién como organizacién es proponer un didlogo entre el
concepto salubrista cldsico (prevencion universal, selectiva e indicada) y la teoria
sociolégica de la ecologia del desarrollo humano (Milanese, 2012). Esto quiere
decir que la prevencidn ocurre siempre en un contexto operativo, en un escenario
complejo y fluido de interaccién entre actores, que puede ser comprendido mejor
por medio de la teorfa de redes sociales.' En el CBT dicho contexto operativo es
llamado dispositivo, y es entendido como un conjunto de acciones para interco-
nectar redes, actores y recursos en una comunidad local. Una vez establecido el
dispositivo en un territorio local es posible implementar un servicio. Un servicio
puede ser definido como una modalidad de respuestas a las necesidades de todos los
actores involucrados en el tratamiento comunitario (Milanese, 2009) favoreciendo
la emergencia de demandas que no se hallaban explicitas (Milanese, 2012). En el
tratamiento comunitario se han operado principalmente dos tipos de servicios:
i) los centros de escucha y ii) los drop in o centros de acogida de bajo umbral. En
Colombia ambos tipos de servicio han sido llamados tanto por las organizaciones
de la sociedad civil como por las agencias estatales que los promueven y operan:
centros de escucha.

En los centros de escucha es posible materializar el dispositivo de trabajo del
CBT a través de acciones de enganche, de activacién de redes, de articulacién y
del despliegue continuo de procesos de investigacién (Milanese, 2012; Colombia,
2013). Los centros de escucha deben estar abiertos a toda la comunidad y ubicarse
lo mds cerca posible a los lugares en que se desarrolla la vida cotidiana. Aunque hay
variaciones relativas a la infraestructura institucional en donde operan, el equipo
de los centros de escucha debe ser mixto, esto es, integrado por operadores pares
(usuarios y exusuarios de drogas), actores comunitarios y profesionales de distintas
disciplinas, pero en especial de las ciencias sociales, humanas y de la salud.

14. Sobre el ECO2 y el enfoque de redes sociales véase Machin (2010); sobre la teorfa de redes sociales pueden
consultarse los textos clasicos de la escuela de Manchester (Barnes, 1954; Mitchell, 1973); sobre el network analysis
véase el trabajo de Scott (1991) y sobre América Latina véanse los estudios aplicados de Lomnitz (2003). Para una
descripcion detallada de la bibliografia relacionada con “terapia de redes” véase Milanese (2005; 2010; 2012). Una
lectura antropoldgica de la vida social del ECO2 y el CBT y su impacto en la politica de drogas de Colombia puede
leerse en Gongora (2013a; 2016).
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En Colombia se han desarrollado dispositivos en colegios, instituciones de
proteccién, universidades, prisiones y barrios marginales con diferentes caracte-
risticas. Esto hizo que los centros de escucha fueran tomando diferentes formas
y adaptindose a las particularidades de distintas comunidades locales y normas
de salud pablica. Algunos adquirieron mds formalidad, torndndose mucho mds
sedentarios, pudiendo responder a una mayor heterogeneidad de demandas tales
como: i) escucha y evaluacién de necesidades; ii) realizacién de programas de alfa-
betizacién y de educacién sobre VIH/Sida y drogas; iii) orientacién sobre consumo
y sexo seguros; iv) entrega de preservativos y programas de intercambio de jeringas y
agujas; v) acciones de asistencia bdsica incluyendo alimentacién, primeros auxilios,
ropero, lavanderia, duchas, alojamiento, etc.; vi) acciones de atencién primaria en
salud; y vii) programas de insercién laboral. Otros, por el contrario, optaron por
estrategias mucho mds heterodoxas tales como: i) trabajar mayoritariamente con
operadores pares; ii) desarrollar acciones de prevencién y reduccién de dano en
diferentes espacios institucionales y comunitarios con equipos méviles; iii) buscar
alianzas con instituciones educativas y culturales, ampliando asi las redes de recursos;
e iv) incluir la creacién artistica y cultural como estrategia de inclusién social. En las
siguientes pdginas se describirdn algunos procesos que dan cuenta de estos diferentes
desarrollos en la ciudad de Cali, a través del caso de la Corporacién Viviendo, y en
Bogotd, con la descripcién de la experiencia del Idipron y el Colectivo Free Soul.

4 DISPOSITIVOS COMUNITARIOS DE INCLUSION SOCIAL

Los resultados de la pesquisa de campo presentada a continuacién apuntan a des-
cribir las practicas por medio de la cuales se implementa la politica de reduccién
del consumo de drogas en Colombia en tres dispositivos comunitarios de inclusién
social. Para esto se realizd, en primer lugar, una revisién conceptual e histérica con
el propésito de situar el modelo de intervencion social que sustenta la propuesta
de las organizaciones estudiadas. En segundo lugar, se llevé a cabo un trabajo
de campo durante los meses de octubre y noviembre de 2019 en las ciudades de
Bogotd D.C. y Cali, en el cual se aplicaron técnicas etnogréficas consistentes en la
realizaron entrevistas semiestructuradas, observaciones de campo y didlogos con
usuarios, técnicos y operadores.

En Bogotd se decidié observar y participar en una experiencia liderada por
Susana Fergusson, experta en trabajo comunitario y reduccién de danos, quien
fuera en afos anteriores asesora de los ministerios de salud y del interior y una
de las especialistas que participé en la construccién de la politica nacional para
la reduccién del consumo de drogas.”” En el momento del trabajo de campo ella

15. Para un anélisis socio-antropolégico de la trayectoria de esta especialista y su papel en el desarrollo de la reduccion
de dafios y las politicas de drogas en Colombia, véase: Gongora (2012; 2013a; 2013b; 2016).
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se desempenaba como educadora del Idipron y dirigia un proyecto artistico, pe-
dagdgico e investigativo fruto de una alianza interinstitucional. Dicho proyecto
viene siendo desarrollado por Susana y un grupo de jévenes exhabitantes de calle
pertenecientes al colectivo Free Soul, quienes adelantan un proceso de reduccién
de danos cuya principal caracteristica y estrategia metodoldgica es la creacién de
proyectos artisticos y culturales.

Durante los meses de octubre y noviembre de 2020 se acompanaron las
précticas cotidianas de este colectivo mientras operaba el piloto de un espacio de
memoria en la antigua “Calle del Bronx” en el centro de Bogotd orientado por
el Museo Nacional de Colombia. Paralelamente, se trabajé con la coordinadora
del proyecto en un proceso de evaluacién que consistié en implementar un ins-
trumento del CBT (denominado Evaluacién Periddica y de Paso) que ayudé a
entender las transformaciones en la vida individual y sociales de cada uno de los
jovenes de Free Soul. Los items del instrumento de evaluacién se complementaron
y transformaron en siete entrevistas semiestructuradas que permitieron analizar
cualitativamente ciertos aspectos considerados importantes en el proceso de
reduccién de danos de cada joven. También se analizaron las entrevistas realiza-
das a Susana y a los jévenes por el Programa de Fortalecimiento de Museos del
Ministerio de Cultura que en ese momento se encontraba produciendo una serie
de videoclips sobre la experiencia de este colectivo y su impacto en diferentes
espacios culturales y sociales de la ciudad.

Procurando un alcance mds cercano a la escala nacional y queriendo tener
en cuenta un caso de reduccién de danos que fuese un ejemplo claro y formal de
implementacién de la politica publica correspondiente, se decidié trabajar con
la Corporacién Viviendo en la ciudad de Cali. Durante los meses de octubre y
noviembre de 2019 uno de los investigadores del equipo se trasladé a la capital
del Valle del Cauca para realizar la pesquisa. Allf se llevaron a cabo entrevistas
semiestructuradas a miembros del equipo de la Corporacién Viviendo: dos
fueron hechas en la sede administrativa de la Corporacién, una en el centro de
escucha del barrio Llano Verde y cinco en el servicio de reduccién de dafos del
Barrio Sucre, particularmente en el punto de intercambio de material para uso
de drogas inyectables.

A continuacién, presentamos los resultados del trabajo de campo con
las organizaciones que realizan acciones de reduccién de danos en Bogotd y
Cali y ofrecemos algunas conclusiones del estudio mostrando las diferentes
tensiones'y posibilidades en la implementacién de las estrategias gubernamen-
tales estudiadas.
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4.1 La experiencia del Idipron y el colectivo Free Soul en Bogota

“LaL” o calle del Bronx, ubicada en el centro de Bogotd, fue un lugar reconocido
durante varios afios como epicentro de tréfico de drogas, violencia extrema, explo-
tacion sexual y hogar de cientos de habitantes de la calle (véase anexo D). El 28 de
mayo de 2016 el lugar fue desalojado por la Alcaldia Mayor para tomar control del
territorio. Los habitantes de calle fueron llevados en camiones y dejados en otras
ciudades, otros fueron trasladados a albergues e instituciones de proteccién y otros
arrinconados por la Policia hasta terminar refugiados en uno de los rios canalizados
de la ciudad (Géngora ez al., 2019). Algunos jévenes habitantes de “La L” fueron
acogidos en el Idipron, donde un equipo de educadores estaba desarrollando una
propuesta de reduccién de danos como alternativa terapéutica y de inclusién social.

El Idipron, creado por el acuerdo 80 del Concejo de Bogotd en 1967, es
una institucién que se encarga de acoger ayudar a los nifios, ninas, adolescentes
y jovenes (de aqui en adelante NNA]J) en condiciones de fragilidad social por su
situacion de vida en calle o en riesgo de habitarla (Idipron, 2017). Para atender y
acoger a los NNAJ interesados en entrar en este programa, el Idipron cuenta con
casas 0 Unidades de Proteccién Integral (UPIS) en las cuales se desarrollan diferen-
tes procesos segun las necesidades de los usuarios. Van desde acciones inmediatas
para establecer vinculos y superar algunos problemas del dia a dia, evitando asi
la vida en calle, hasta ofrecer procesos complejos que requieren una interaccién
permanente. En las diferentes modalidades de atencién (terreno, internado o exter-
nado), se espera que los educadores que lideran los procesos en las casas establezcan
vinculos fuertes que les permita conocer no solo los problemas de los NNA]J, sino
también sus habilidades, pasiones e intereses abriendo caminos para superar sus
dificultades. El modelo pedagégico sigue una serie de pasos segtin la fortaleza del
vinculo y necesidad del usuario: amistad, acogida, personalizacién, socializaciéon
y autonomia y autogobierno (véase el anexo E).

Entre 2014 y 2015 en el Idipron se creé el componente de mitigacién dentro
del drea de salud, con el objetivo de desarrollar acciones orientadas a reducir los
riesgos y los dafos biopsicosociales derivados del consumo de SPA (Idipron, 2017).
Dada la naturaleza religiosa y asistencialista que caracterizé por muchos afos al
Instituto, la mitigacién se planteé como una experiencia diferente para afrontar la
problemdtica del consumo, aceptando que no era posible que la abstinencia fuera
el requisito indispensable para iniciar una relacion terapéutica.

Como parte del grupo que asumié la implementacién del componente en
mencién estuvo Susana Fergusson, quien llevé una perspectiva més técnica y
pragmatica de la salud publica y la reduccién de dafios y Leonardo Torres, artista
plastico quien, por su experiencia en el trabajo con poblaciones en condicién
de vulnerabilidad, fue invitado a crear proyectos artisticos para hacer procesos
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de reduccién de dafios. Este grupo comenzé a trabajar en una de las casas del Idi-
pron llamada La Rioja, a donde lleg6 la mayoria de la poblacién juvenil expulsada
de la antigua “Calle del Bronx” que buscaba acogerse a los diferentes programas
que esta institucién ofrecia. Segtin Susana, la primera misién fue elaborar un
manual de convivencia puesto que, si bien La Rioja fue un “oasis” en medio de
la “guerra de la calle” generada por el desalojo del Bronx, la casa atravesaba una
situacién relacional violenta y compleja (Fergusson, 2017). Aunque nunca se
aplicé formalmente, este manual ayudé a entender los conflictos acaecidos dentro
de la institucidn, entendida en términos del CBT como una comunidad con sus
propias légicas y dindmicas internas. Las principales tensiones tuvieron que ver
con el autoritarismo de algunos educadores, varios de ellos “resocializados” en el
propio Idipron bajo un modelo de matices castrenses y religiosas propio de las
comunidades terapéuticas; la alta conflictividad, traducida en rifas, pandillerismo,
conductas ilicitas y confrontaciones entre usuarios y funcionarios; el alto consumo
de drogas por parte de los jévenes, especialmente de bazuco, cocaina y marihuana
y, como parte de este mismo problema, la falta de una estrategia no represiva para
regular el uso de psicoactivos.

Ante esta perspectiva Susana y su equipo disefiaron acciones de trabajo co-
munitario inspiradas en el CBT para lograr establecer vinculos con los jévenes. Lo
primero que se hizo fue instalar un “lugar de escucha” ubicando una cafetera en la
antigua enfermeria. El café propicid la creacion de un espacio de interlocucién y de
escucha que con el tiempo fue muy valorado. Este primer acercamiento permitié
reconocer que en territorios muy hostiles existen situaciones que hacen aiin mds
densa la labor de atencidn, cuidado y acompafamiento. Por un lado, estos jévenes
tenfan historias de violencias, desplazamiento, policonsumo de SPA, ilegalidad
y fragilidad en sus redes de apoyo; y, por otro lado, la atencidn por parte de las
instituciones, sobre todo las de salud, era discontinua y deficiente; aumentando
la angustia, la ansiedad, la depresion y la rabia. El proceso de reduccion de danos
en La Rioja, invit6 a pensar otras formas de acercamiento y relacionamiento con
el fenémeno del consumo con jévenes en situacion de vulnerabilidad grave. El
grupo de mitigacién propuso avanzar en la flexibilizacién de algunas normas y abrir
espacios para actividades de mejoramiento de autocuidado, reduccién de consumo,
busqueda de alternativas de sustento y promocién de talentos y habilidades.

4.1.1 Rap para liberar almas y combatir el olvido

Los integrantes del colectivo Free Soul se conocieron en el afio 2008 cuando eran
adolescentes y la vida los llevé a habitar la calle del “Bronx”, conocida por ellos
como “El Pedazo” o “La L”. En el afio 2010, se emocionaron con la idea de hacer
musica pues como ellos mismos dicen “teniamos muchos visajes [situaciones di-
ficiles] en la cabeza que querfamos decir”. Esta actividad que iniciaron de manera
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espontdnea se empezd a consolidar en 2011 con la participacién en la primera
intervencién cultural en el Bronx programada por la Alcaldia Mayor de Bogota.
En el afo 2016, ya en el Idipron y luego de haber vivido el desalojo del “Bronx”,
tuvieron la oportunidad de grabar su primer sencillo. Con esta motivacién co-
menzaron su proceso institucional y fundaron formalmente el colectivo de Hip
Hop Free Soul que significa: “libres de humo, libres de la bazuca, soltados por el
diablo” (Colectivo Free Soul, 2017).

Alrededor de la cafetera Susana conocid los talentos de los jovenes entre ellos
el rap, y abrié un espacio para que Smith, Yan Carlos y Conde pudieran ensayar.
También descubrié la preocupacién de este grupo por saber qué habia pasado
con las personas, amigos y conocidos que vivian en “La L” después del desalojo.
A partir de esta inquietud surgié el proyecto Renovando el olvido que se gestd a
partir de un trabajo asesorado por antropSlogos para hacer recorridos nocturnos
y recolectar informacién sobre la situacién de los habitantes de calle después del
“Bronx”. Este material servirfa luego para elaborar una propuesta artistica que les
permitié contar estas historias a través del hip hop. El proyecto, gané una beca
otorgada por el Instituto Distrital para las Artes -IDARTES.

Durante el 2017 el grupo de mitigacién y el colectivo Free Soul (con sus
integrantes haciendo las veces de operadores pares) trabajé en las casas del Idipron
en procesos de comunicacién y creacién artistica con los recursos de la beca. Los
jovenes propusieron un ejercicio de cartografia social en la cual se visitarfan las ruinas
de “La L” para rescatar algunas de las historias del “Pedazo”. Ante la imposibilidad
de hacer estos recorridos, se inicié un ejercicio de memoria y reconstruccién del
lugar, pero, como las narrativas y descripciones no eran lo suficientemente com-
prensibles, se planted la posibilidad de construir una maqueta. Este ejercicio de
memoria para reconstruir la espacialidad de “La L”, mostré que, aunque el lugar
ya no existia fisicamente, continuaba presente en los cuerpos y en las experiencias
de muchas personas (Géngora ez al., 2019).

Posteriormente, a través del vinculo entre uno de los antropélogos del Mu-
seo Nacional de Colombia que venia apoyando el proceso fue posible exponer la
magqueta al pablico. El contacto con el museo facilité el didlogo entre la curaduria
de etnografia, el Idipron y el drea de comunicacién educativa para llevar la pieza a
un espacio museografico llamado Wiki. Se trataba de una sala-prototipo disefiada
para hablar sobre fenémenos, situaciones, puntos geogrificos e hitos histéricos
de la historia de Colombia. Allf los jévenes de Free Soul 'y otros companeros del
Idipron se encargaron de exponer la maqueta de “La L” y socializar sus experien-
cias de vida con los visitantes. Para la jefa del drea educativa esta propuesta generd
muchos cuestionamientos en cuanto a la inclusién, la mediacién, el derecho y la
ciudadania. El equipo del museo tuvo que pasar por un proceso de sensibilizacién
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para que los nuevos huéspedes no fueran discriminados y al tiempo fue necesario
capacitar a los jévenes para dialogar con los visitantes. Segtin Susana, la experiencia
constituy6 un proceso de circulacion social en el cual los pares y sus compaieros de
La Rioja ingresaron a un espacio antes vedado y pudieron relacionarse con personas
ajenas a su entorno. En el museo los jévenes expusieron sus experiencias y fueron
reconocidos y valorados por personas que nunca imaginaron las consecuencias del
desplazamiento y la marginalizacién provocadas la renovacién urbana.

La maqueta fue considerada un objeto privilegiado para hablar con los pu-
blicos acerca de los estragos de la “guerra contra las drogas” en Colombia desde la
perspectiva de las personas que habitaron una de las “ollas”'® mds grandes del pais.
Debido al éxito de la exposicién, la curadurfa decidié que la maqueta podria ocupar
un lugar en la sala renovada donde se contarian las principales confrontaciones de
la historia de Colombia. Dada la escala de la pieza original, el museo les propuso
a los jovenes de Free Soul'y del Idipron construir otra maqueta, de menor tamafio,
y ensamblarla en el museo. Asi nacié el proyecto “Historias de la L: ensamblando
un mundo en un modelo a escala”. Segiin Winder, uno de los operadores pares,
el objetivo de dicha muestra fue hacer que el pablico visitante construyera los
personajes y los lugares recreados en la maqueta y de este modo “entender mejor
las vivencias y memorias de los jovenes”.

Este reto permitié que el grupo entrara en la tras escena de las exposiciones,
aprendiera a construir guiones, textos de apoyo y a traducir al lenguaje expositivo
sus realidades, lenguajes y experiencias. Fue un proceso en el cual los jévenes fueron
mediadores y a la vez creadores. En el museo conocieron personas de diferentes
procedencias, condiciones sociales, ocupaciones y nacionalidades, ensayaron nuevas
maneras de comunicarse y pensar otras formas de conexién con la vida y con las

drogas (Géngora ez al., 2019).

4.1.2 Buscando financiamiento

El Idipron tiene dentro de sus politicas la productividad individualidad y un sistema
de ahorro (obligatorio) para ser usado una vez la persona salga de la institucién.
Pero la dindmica en la casa de La Rioja ya no estaba siendo benéfica para los
jovenes de Free Soul, entre otras cosas porque el proceso de lograr autonomia ya
comenzaba a pedir independencia, lo que implicé buscar financiamiento. Uno de
los primeros movimientos en este sentido tuvo que ver con proyecto de centros de
escucha liderado por el Ministerio del Interior. La iniciativa se llamé Laboratorios
creativos de convivencia y consistié en acompafar procesos comunitarios relaciona-
dos con précticas artisticas relacionadas con memoria y convivencia en diferentes
municipios afectados por el conflicto armado. Luego, en 2018, el colectivo forjé

16. Cracoldndia en portugués.
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una alianza con el proyecto Ruinas latinoamericanas liderado por la antropéloga
chilena Francisca Mdrquez, quién se interesé en el trabajo realizado en “La L” y lo
incluyé en su estudio comparativo materialidad y memoria. En la misma época
surgié la posibilidad de postular la exposicion de la maqueta al premio Ibermuseos
de Educacién. El proyecto ocupé el segundo lugar entre todas las instituciones
museales de América Latina, Portugal y Espana. El jurado reconocié que se trataba
de un proyecto interesante a nivel internacional pues demostraba que un museo
nacional era capaz de desarrollar trabajos comunitarios, promover la inclusién
y modificar algunas de las dindmicas excluyentes de los espacios de circulacién
artistica y cultural.

El dinero del premio sirvié para que los jévenes sintieran que el trabajo en
el dmbito cultural podia ser una via para que poblaciones histéricamente discri-
minadas, como los usuarios de drogas, generen ingresos y encuentren escenarios
para combatir el estigma y la discriminacién. Sin duda el trabajo remunerado es
un elemento fundamental del proceso de inclusién social con los jévenes. Como
plantea Smith: “Teniamos el trabajito pero no alcanzaba para pagar almuerzos,
ni arriendos, entonces llega el premio de Ibermuseos y ahi quedamos mds tran-
quilos... ahi empieza otra etapa. De mi parte me siento metido en la sociedad,
empiezo a ser un ciudadano... Saco mi cédula [documento de identidad], empiezo
a recibir su mensualidad, tengo la rutina de levantarme, camellar [trabajar], salir,
asi se va aprendiendo.”

Durante este proceso el colectivo Free Soul se fue consolidado como un grupo
de creacién cultural e investigacién en la accién que promueve procesos de inclu-
sién social y reduccién de dafos. En 2019, el Museo Nacional de Colombia, el
Idipron y el colectivo Free Soul fueron invitados por la Fundacién Gilberto Alzate
Avendafo (FUGA), entidad encargada del plan de renovacién urbana del centro
de Bogotd, para construir el espacio de memoria en la antigua “Calle del Bronx”.
Asi surgié el proyecto Co-laboratorio de Creacién y Memoria La Esquina Redonda
(MNC, 2019). Durante ese afio los jévenes y el equipo del Idipron obtuvieron los
permisos para entrar e instalarse en un local de una de las pocas casas que atin no
habian sido demolidas por la Empresa de Renovacién Urbana. Alli se realizaron
diferentes acciones de animacién comunitaria y llegaron jévenes de todas las casas
del Idipron a aprender sobre la historia de Bogotd, a cantar temas de Hip Hop y
a reflexionar sobre la vida y el consumo de drogas en el antiguo “Bronx”. Poco a
poco, el lugar se fue adquiriendo la forma de un centro de escucha. De hecho, uno
de los espacios previstos para La Esquina Redonda, es uno de estos centros atendido
por jovenes pares exhabitantes de calle y educadores del Idipron.
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4.1.3 Reduccién de dafios: conexion entre instituciones, personas y drogas

“Como sabemos, venimos de situaciones de consumo fuerte donde la abstinencia no
nos ha ayudado para nada. Ultimamente hemos visto que el arte es la mayor herra-
mienta de reduccién de dafio y de inclusién social” (Entrevista Yan Carlos, 2019).

El colectivo Free Soul ha sido una experiencia en la cual la masica junto a
otras expresiones artisticas y culturales funcionaron como aglutinantes y detona-
dores de un proceso de inclusién social y de reduccion de danos. Segtin Susana, el
arte “abrid la puerta” para pensar acciones pedagdgicas, terapéuticas y laborales y
ademds propicié la interaccidon en nuevos territorios en donde el didlogo con otras
poblaciones permitié “romper barreras y estigmas”.

La reduccién de danos propone un uso responsable y menos nocivo de las
sustancias psicoactivas. El equipo de Idipron propuso una reduccién del consumo
de bazuco sustituyendo esta sustancia por cannabis. Pese a la resistencia de la ins-
titucién a este tipo de procesos, se logré generar una reflexion frente a los espacios
para usar drogas y las posibilidades terapéuticas del cannabis y su relacién con la
disminucién del consumo problemdtico a través de varias acciones que incluyeron el
permiso de salir de la casa para fumar y usar gotas con alto contenido de CBD para
conciliar el suefio. Una vez los jévenes se independizaron aprendieron a cultivar sus
propias plantas. Las crisis y las recaidas hicieron parte del proceso. Hubo momentos
de alta tension en los que algunos volvieron a usar “bazuco” o se vieron envueltos
en rifias y conflictos. Segtin Susana, estas fueron situaciones que el colectivo logré
superar a través de actividades de soporte, del componente terapéutico para trabajar
los traumas y duelos fruto de violencias y pérdidas, de la reduccién del consumo y
de la promocién del uso responsable de sustancias psicoactivas.

Existe un punto 4lgido que no depende ni de los usuarios, ni del equipo
que los acompana. Se trata de la sustentabilidad de este tipo de procesos. Por
un lado, se cuenta con la contratacién de los técnicos especialistas en mitigacién
y reduccién de danos, aunque cabe aclarar que trabajan como “prestadores de
servicios”. Esto hace que haya muchas interrupciones en los procesos y que estas
personas no cuenten con garantias laborales completas. Por otro lado, y a pesar
de que el Idipron mantiene varios convenios con empresas pubicas para que los
jovenes accedan a la vida laboral, en buena parte de los casos no hay continuidad,
los ingresos son muy bajos o los cupos son manejados por los funcionarios segin
su conveniencia. Adicionalmente, como varios de estos jovenes no cuenta con
experiencia laboral ni con recursos para pagar su seguridad social, es muy dificil
contratarlos como operadores pares en proyectos formales."” Dichas condiciones

17. Esto se debe en parte a la flexibilizacion laboral y a las politicas neoliberales en salud vigentes en Colombia desde
inicios de la década de 1990. La privatizacion del sistema de salud obliga a los “prestadores de servicios” a asumir el
pago de su sequridad social. A esto hay que sumarle la pérdida de garantias laborales relacionadas con la “tercerizacion”
en la implementacién de politicas publicas y modelos de atencién en salud.
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estructurales fragilizan la continuidad de los procesos, diseminando incertidumbre
y desesperanza. La flexibilizacién en los contratos laborales, la discontinuidad de
los apoyos a los proyectos por los cambios institucionales, el poco interés del go-
bierno por la investigacién social, la cultura y las artes, dificultan la permanencia
y hacen precarias las posibilidades de trabajo y capacitacién para las poblaciones,
sobre todo, la mds vulnerables.

Las instituciones pese a las contradicciones crean espacios para pensar y direc-
cionar los procesos potenciando saberes y habilidades. El Idipron permitié incluir
la Iégica de la reducciéon de danos y el consumo responsable. El Museo Nacional
hizo un trabajo de mediacién para incluir la historia y las memorias de quienes
nunca habian estado representados, brinddndoles a los jévenes exhabitantes de
calle un lugar para contar sus historias y exponer sus puntos de vista. IDARTES,
patrociné un proyecto comunitario reconociendo expresiones artisticas de base
cuyas intenciones no eran solamente estéticas sino también terapéuticas y sociales.
La FUGA le abrié campo al componente comunitario en el antiguo “Bronx” para
explorar las conexiones y potencialidades de la reduccion de dafios y la produccién
artistica y cultural.

La gestion de las relaciones y redes compuestas por personas, instituciones
y sustancias psicoactivas constituye la base de este modelo de intervencién so-
cial que intenta, a su manera, seguir los lineamientos de la politica pablica de
prevencién y atencién al consumo de SPA. Pero en esta propuesta, a diferencia
de los anteriores esquemas del CBT, el concepto integrador es la circulacion,
entendida como la posibilidad de abrir espacios de inclusion, de hacer que los
usuarios de drogas en situacién de alta vulnerabilidad se desplacen espacial
y socialmente para conectarse con otras personas y contextos (Figura 8). Se
entiende ademds que, en el caso de los jévenes del Idipron, su interés por la
musica, el tejido y otras artes, ha sido fundamental, pues mostrar su potencial
creativo los posiciona como agentes y les permite hacer escuchar sus puntos
de vista ayudando a transformar estereotipos negativos y practicas estigma-
tizantes. De igual manera, el cambio en las politicas de drogas y la apertura
del mercado del cannabis medicinal permite incorporar una serie de pricticas
de autocuidado y reduccién danos en usuarios gravemente afectados por el
consumo de “bazuco” y otras drogas de mala calidad. Por tal razén, en este es-
quema se mantiene la atencién psicoldgica, pero, de manera paralela, se trabaja
con distintas posibilidades terapéuticas, se habla entonces de medicinas. Otro
elemento importante en esta reconceptualizacién tiene que ver con poner en
el centro la investigacién en la accién, mds que la educacidn. Se trata, segiin
este equipo de pares y profesionales, de hacer que las preguntas relacionadas
con las problemdticas locales, incluyendo el impacto del consumo de drogas,
surjan de las propias comunidades en lugar de ser impuestas por especialistas.
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Plantearse estas incégnitas, investigar las respuestas y generar estrategias de
difusién de conocimiento por medio de expresiones artisticas y culturales, abre
un nuevo camino para pensar la inclusién social.

4.2 Reduccion de riesgos y dafios y centros de escucha en Cali

La Corporacién Viviendo es una entidad colombiana privada sin dnimo de lucro,
orientada al desarrollo humano integral. Esta organizacién tiene una sede adminis-
trativa y varios dispositivos comunitarios a lo largo del pais, de los cuales una parte
significativa estd en Santiago de Cali. Para ilustrar el funcionamiento general de
este tipo de organizacién centramos la observacién en dos espacios especificos. El
primero en el barrio Sucre, donde desde 2015 la Corporacién ofrece servicios de
reduccion de danos orientados a usuarios de heroina. Este servicio es presentado por
los profesionales de campo como un modelo de pais. El segundo, es un centro de
escucha ubicado en el barrio Llano Grande que funciona desde 2018. Si bien los
centros de escucha y los servicios de reduccién de dafios no son idénticos, ambos
constituyen las modalidades fundamentales de atencién comunitaria al consumo
de drogas en Colombia y pueden ser analizados de manera comparativa.

A continuacién, se presenta una descripcién de los barrios Sucre y Llano
Verde, donde tienen lugar las acciones prevencién y atencién al consumo de SPA.
Luego se considerard la red operativa y el funcionamiento del programa de reduc-
cién de riesgos y danos del barrio Sucre, y de los centros de escucha en general.
Posteriormente analizaremos las relaciones entre sistematizacién y financiamiento
de dichas modalidades de intervencién social. Esta ruta ofrece una comprensién
de la implementacién de las lineas de accién de la politica nacional de atencién al
uso de sustancias psicoactivas (Colombia, 2019) basadas en el CBT, en el Modelo
de inclusion social (Colombia, 2007a) y en sus posteriores desarrollos.

El barrio Sucre estd ubicado en la Comuna 9 (véase anexo F), en el centro de
la ciudad. Caracterizado por la presencia de “inquilinatos”® y locales dedicados
al comercio informal e ilegal, el barrio es reconocido como epicentro del micro-
trifico y del consumo de sustancias psicoactivas (Municipio de Santiago de Cali,
2008). En el sector transita una poblacién significativa de habitantes de calle y se
ha detectado la presencia de pandillas dedicadas al hurto y a la venta de armas.
De igual manera, se reportan conflictos constantes entre los grupos delincuenciales
y riesgos de desplazamiento intraurbano relacionados con la implementacién de
proyectos de renovacion urbana (OCHA, 2014).

18. Lugares donde se rentan habitaciones por dias. Sus precios son bajos en comparacion con hostales y similares. Por
lo general albergan poblaciones marginalizadas y flotantes.
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Por su parte el barrio Llano Verde estd ubicado en la Comuna 15 (véase anexo G),
al oriente de la ciudad de Cali. Nacié en 2013 como proyecto de vivienda gratuita
para victimas de desplazamiento forzado en el marco del conflicto armado. La po-
blacién afrocolombiana que se ha asentado alli por causa del conflicto proviene de
la costa pacifica y del suroccidente del pais, lo que enriquece la pluralidad étnica y
cultural del barrio. Este proyecto urbanistico se destiné igualmente para victimas
de desastres naturales, dado que limita con un jarillén o dique del rio Cauca. Su
ubicacién cercana al dique es estratégica pues facilita el transporte informal, aunque
persisten los problemas de movilidad debido a la mala planeacién. La asignacién
de las viviendas no ha sido suficiente para generar una mejora en la calidad de vida.
Ademis, hay una elevada tasa de feminicidios y otras violencias (OCHA, 2014).
Los programas de seguridad de la alcaldia no ofrecen la cobertura requerida, y los
problemas asociados con la criminalidad y expendio y consumo de drogas son una
amenaza para los demds habitantes del barrio, quienes resultan siendo discriminados
y asociados con dichas conductas delictivas (OCHA, 2014).

Tanto en Sucre como en Llano verde, la comunidad cuenta con la presencia
frecuente de instituciones gubernamentales y no gubernamentales que trabajan en
diferentes dreas de la asistencia social,"’ pero, dichas iniciativas, son insuficientes
y desarticuladas. La Oficina para la Coordinacién de los Asuntos Humanitarios
(OCHA) de la ONU documents la situacién humanitaria de estos sectores en 2014
y propuso fortalecer los “comités interinstitucionales”, la “descentralizacién adminis-
trativa’ e impulsar la participacién politica de los variados sectores de la comunidad
(OCHA, 2014). No obstante, las problemadticas sociales contintan agudizdndose.

4.2.1 La Red Operativa

El Grupo de Salud Mental y Convivencia Social, subdivisién de la Secretaria de
Salud Publica Municipal, es la autoridad responsable de coordinar la operacién
de los centros de escucha que operan en sectores como Llano Verde, asi como de
la supervisién del programa de reduccién de riesgos y danos del barrio Sucre. El
esquema administrativo y contractual del Programa y del Centro son muy similares.
Apoyéndose en sus distintos grupos, la Secretaria coordina el trabajo de ciertas
Empresas Sociales del Estado (ESE)? para realizar el plan de accién del sector
salud. A su vez la ESE del territorio correspondiente contrata a una organizacién
no gubernamental como operadora para que ejecute lo previsto para cada centro

19. La oferta de servicios incluye: uso del tiempo libre, cuidado del medio ambiente, construccién de infraestructura social,
convivencia familiar, educacion, emprendimiento, prevencion del consumo, atencion psicosocial, autoproteccion, salud,
veeduria y participacion, nutricion, formacion en derechos, comunicacion, paz, habilidades para la vida y alojamiento.
20. Entidades mediante las que el Estado colombiano presta servicios publicos, principalmente de salud. Podrian cor-
responder a un solo establecimiento, como un hospital, pero suelen abarcar una red de hospitales y centros de salud.
Funcionan con autonomia administrativa y recursos separados, es decir de manera relativamente independiente a los
gobiernos nacional y municipal.
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o programa. Finalmente, la organizacion operadora, en este caso, la Corporacién
Viviendo, contrata equipos de profesionales y técnicos para realizar las acciones
necesarias para el funcionamiento de los servicios.

Los equipos de contratistas del Programa de Reduccién de Riesgos y Danos
y de los centros de escucha estdn organizados de manera parecida. Ambos estdn
conformados por profesionales de campo, operadores comunitariosy pares. Los prime-
ros son funcionarios que provienen del drea de las humanidades, frecuentemente
de psicologia, trabajo social o sociologfa, y realizan todas las actividades propias
del centro o servicio, y los segundos son los que realizan la interconexion entre los
servicios y la comunidad. Los operadores trabajan con publico en general, mientras
que los pares se relacionan mds con los sectores de la poblacién mds discriminados
y excluidos. Existe una coordinacion territorial que se encarga de crear y mantener
los vinculos institucionales, supervisar la sistematizacion y planear acciones. Le-
jos del terreno, como parte de la sede administrativa, estd la coordinacion general,
quien supervisa y dirige la labor de los equipos que componen los ocho centros
de escucha de la ciudad de Cali. Esta coordinacién mantiene contacto con ins-
tancias institucionales de financiamiento y veeduria, integra la sistematizacién de
los distintos centros de escucha en documentos de sintesis, asesora y forma a los
equipos, sosteniendo en general la gestién de calidad y las labores administrativas.

Como dijimos anteriormente el programa de reduccién de riesgos y danos
y los centros de escucha se relacionan tanto con actores comunitarios excluidos,
como con quienes los excluyen. Por esto se emplean los dos tipos de operadores
dado que los pares facilitan las relaciones con los sectores que la comunidad excluye,
mientras que los comunitarios son personas que tienen reconocimiento general y
se ocupan de las relaciones con diferentes sectores. En general, la diferencia entre
las funciones de los operadores pares y comunitarios es la siguiente: mientras que
en el caso del operador comunitario existen acuerdos definidos, cuando se trabaja
con pares es necesario acordar constantemente con cada uno de ellos sus respon-
sabilidades diarias. Esto porque hay pares cuyas rutinas no corresponden a dind-
micas laborales y el cumplimiento de metas y horarios puede resultarles extrafio e
inconveniente. Por otro lado, buena parte de los pares comparten la experiencia de
haber consumido sustancias psicoactivas y de haber vivido en la calle. El caso del
operador par de Llano Verde es una excepcién a la regla. El, al contrario de otros
pares, no es consumidor. Su calidad de par radica en ser un estudiante, habitante
del barrio, que trabajé en una Zona de Orientacién Escolar (ZOE)* de un colegio
cercano y conoce la metodologia intervencién. Con todo, las diferencias operativas
parecen sehalar que se procura cierta flexibilidad en el trabajo del operador par en
comparacién con el comunitario.

21. Un dispositivo comunitario, asi como los centros de escucha, pero adaptado a los entornos educativos.
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4.2.2 Funcionamiento del programa de reduccion de riesgos y dafios en Sucre

El Programa inicié en 2015, respondiendo a un diagndstico segtin el cual el consumo
de heroina en el barrio era de magnitud importante y necesitaba una intervencién
urgente. Desde entonces lo mds caracteristico de esta iniciativa es el intercambio de
material usado para el consumo de heroina y el servicio piloto de administracién
de metadona. El intercambio corresponde a la linea de atencién comunitaria o
consumo en menor riesgo, mientras que el tratamiento con metadona pertenece a
la linea llamada c/inica.** Esta situacién especifica ha generado modificaciones en el
funcionamiento del CBT, ya que, en su propuesta original, el marco de necesidades
y respuestas debe surgir desde la comunidad. La coordinadora del Programa explica
que, bajo las condiciones de Sucre, para garantizar los servicios a las personas que
se inyectan fue necesario “imponer los servicios desde afuera” y por “iniciativa
técnica” porque, como bien lo afirma, “la misma comunidad tiene resistencias;
no acepta el consumo de sustancias, ni mucho menos el consumo de heroina en
el espacio publico, ni que exista ademds un programa que no lo erradique, sino
que ayuda a que se sostenga’.

Desde el punto de vista conceptual, el enfoque poblacional del Programa
diverge de la teoria de redes y de los planteamientos del tratamiento comunitario
que inspiraron el Modelo de inclusion social. Lo anterior porque el CBT entiende
el consumo (y el tratamiento) desde una perspectiva sistémica y no como una
accién individual desconectado de las redes comunitarias. Desde esa postura seria
dificil entender por qué la atencién se focaliza en un segmento poblacional y en la
sustitucion de sustancias sin desarrollar procesos comunitarios de inclusion social.

Desde el inicio del programa en 2015, el equipo de la Corporacién Viviendo
ha ido analizando las acciones necesarias para hacerlo sostenible y eficaz. Hacia
el 2018 se tomé la decisién de fortalecer la articulacién con la comunidad. Esto
implicé trabajar mds en cambiar las representaciones sociales que la comunidad
local tiene sobre el consumo de drogas (una accién prevista en el CBT pero que
aqui fue reveldndose como una necesidad dada la naturaleza y origen del programa).
De modo que, aunque la atencién a los usuarios de heroina constituye el eje del
programa, fue necesario comenzar a desarrollar ciertas acciones dirigidas a otros
sectores. De esa manera, el programa de reduccién de riesgos y danos incorpord
algunos elementos del CBT y del Modelo de inclusién, principalmente aquellos rela-
cionados con crear redes de soporte comunitarias que hicieran viable la instalacién
de servicios adicionales para inyectores, integrando una nueva funcién al modelo

22. La administracién de este farmaco es un procedimiento terapéutico que apunta a reemplazar, reducir, o mantener el
consumo de heroina, sustituyéndolo total o parcialmente de manera supervisada y técnica. La sustancia se emplea bajo el
argumento de que sus propiedades moleculares bloquean o limitan la accién farmacolgica de la heroina en el cerebro,
lo que posibilita que la sustitucion sea exitosa. Este tratamiento es una forma de mitigacion, pues la metadona es un
psicoactivo que genera dependencia en el usuario, pero los riesgos y dafios asociados con ésta son significativamente
inferiores que los asociados con la heroina.
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de atencién denominada articulacion comunitaria. En seguida consideraremos
los ejes o funciones del Programa, comenzando por los servicios focalizados en
los usuarios de drogas y terminando con las acciones de articulacion comunitaria.

Acceso a material higiénico de inyeccion: el usuario de heroina por via
inyectada normalmente se acerca al espacio donde se presta el servicio.
También puede suceder que mientras el equipo recoge de la calle las jerin-
gas usadas, contacte por primera vez a algtin usuario. Una vez la persona
consumidora inicia su contacto con el Programa, se le pide que muestre
dénde se inyecta, para verificar que consume. Hecho esto, el usuario pue-
de acceder a un kit con material higiénico, que incluye jeringas nuevas,
agua destilada, y otros elementos como cazoleta y filtro, para inyectarse
de manera menos riesgosa. Posteriormente se inicia el proceso de acogida
que consiste en una entrevista voluntaria en la cual se indaga por su si-
tuacion sociodemogréfica, trayectoria de consumo y tratamiento, y redes
familiares, entre otros temas. Surtida la acogida, se le asigna al usuario
un c6digo de identificacion con el que puede regresar periédicamente a
recibir kits adicionales. Después del enganche el usuario puede acceder
directamente a otros cuatro servicios: atencién psicolégica, escucha activa,
formacién y ocupacion del tiempo libre. A través de estas puertas de entrada
al tratamiento la persona puede seguir un proceso de acompafiamiento,
y acceder a otras rutas de atencién psicosocial, procurando la restitucién
de derechos ante autoridades administrativas o judiciales.

Atencion psicoldgica: se da Gnicamente por solicitud voluntaria. Puede ser
de corta duracién (cuando se trata de emergencias) o constituir un proceso
terapéutico. Frecuentemente se orienta a la mitigacién de los impactos
del consumo y a la atencién de conflictos emocionales. Puede resultar
en la remisién a un tratamiento en el sistema salud o en la derivacién a
Escucha activa: procedimiento menos formal que la atencién psicoldgica.
Permite una expresion libre de la persona que usa el servicio, quien, dicho
coloquialmente, puede entonces “desahogarse”. Frecuentemente da lugar
a demandas de atencién en salud, cedulacién (trimites de documentos
de identidad) o alojamiento. Las demandas se atienden a través de la
activacion directa de otras rutas, o del acompafamiento. La coordinadora
territorial menciona que todos los profesionales de campo pueden hacer
escucha activa, aunque su profesién no sea la psicologfa.

Acomparniamiento: un miembro del equipo literalmente va junto con el
usuario del servicio, para facilitar que éste gestione cierta necesidad por
sus propios medios, y cultivar su autonomia. Por ejemplo, se acompana
a la persona para que acuda puntualmente a cierta cita médica, yendo a
su hogar para invitarle a asistir, verificando que lleve la documentacién
correcta al sitio correspondiente, conduciéndole hasta alli, etc. Se espera
que el acompanamiento resulte en la activacion de otras rutas.
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*  Activacion de otras rutas: frecuentemente resulta de la atencién psicolégica; por
ejemplo, una persona decide solicitar al sistema general de salud un tratamiento
para dejar por un tiempo de consumir, o para condiciones relacionadas
como VIH y Hepatitis C. El usuario puede ser remitido como resultado
de la atencién psicolégica, o puede llegar mediante el acompanamiento.

»  Formacidn: Esta accién se relaciona principalmente con pricticas de
inyeccién menos riesgosas, como el uso de cazoleta y filtro. Igualmente,
con el manejo de sobredosis, para lo que se sugiere el uso del firmaco
naloxona, entre otros aspectos.

*  Ocupacion del tiempo libre: incluye lo previsible, como talleres de dibujo
y lectura, que atienden a los intereses propuestos por los propios usuarios
del servicio. También hay otros elementos como el Muro Exprésate donde
quien lo desee puede comentar los temas que desee de manera anénima,
inclusive para criticar al Programa. Ademds, hay un componente de ejer-
cicio de la ciudadania y los derechos, que culmina lo relacionado con el
ocio. Entre otras acciones, los pares usuarios de heroina se han sentado a
discutir y formular los derechos de los usuarios de psicoactivos en general,
y en especial en salud mental. Este trabajo estd publicado en el punto de
atencidn, en la forma de carteleras. Se espera que gradualmente resulte
en grupos de usuarios empoderados ante las autoridades.

*  Restitucion de derechos: Se trata de la garantia de cierto derecho reco-
nocida y prestada eficazmente. Puede darse en el proceso de activacién
de otras rutas; cuando la ruta se interrumpe indebidamente en algin
punto, el caso se gestiona mediante cartas formales y remitiendo el caso
a Secretaria de Salud.

*  Articulacion comunitaria: éste es el componente de cardcter secundario,
que resuena con el tratamiento comunitario propio de los centros de
escucha. Se refiere a la atencién a la comunidad en general y al fortale-
cimiento de redes comunitarias, incluye trabajo con vecinos, familias y
personas cuidadoras de los usuarios de psicoactivos, e inclusive se ofrece
formacién a funcionarios (p.ej., agentes de policia) y empresas.

La articulacién comunitaria es una funcién compleja que amerita aclaracién.
Incluye aspectos de escucha activa y de atencién psicoldgica dirigida a que la co-
munidad fortalezca sus vinculos con las personas consumidoras. Por ejemplo, la
psicéloga del equipo ha organizado un grupo de apoyo para personas cuidadoras,
en el que pueden compartir sus experiencias. Sin embargo, funciones como el
acompafiamiento, la activacién de otras rutas, o la ocupacién del tiempo libre no
se despliegan completamente para la comunidad no consumidora; recordemos que
no se trata de asumir el papel de un centro de escucha. La articulacién comunita-
ria implica también realizar acciones de educacién no formal. Esto beneficia a la
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comunidad en general, con temas como el manejo de sobredosis con naloxona y
la comprensién de la complejidad del consumo. La educacién se imparte a través
de la interaccién individual, por ejemplo, se dialoga con los vecinos aprovechando
encuentros cotidianos. El equipo se ha encargado de ir hablando directamente
con los vecinos para conocer su comprensién del problema, las soluciones que
proponen, y reconocer limitaciones como el hecho de que el consumo de heroina
seguird existiendo. Adicionalmente se da a través de acciones formalmente definidas
como educativas, como talleres informativos dirigidos a empresas o instituciones
estatales: por ejemplo, se invita a la Policia Nacional a cooperar, explicando lo
que puede suceder cuando un usuario de heroina queda retenido y luego sufre un
sindrome de abstinencia.

La funcién de articulacién comunitaria tiene una razén de ser muy clara: El
equipo ha percibido resistencias en la comunidad en torno al uso de la heroina, sus
usuarios, y el programa mismo. Quizds el ejemplo que mejor sirve para ilustrar esta
situacién es la posible ubicacién de una sala de consumo controlado® en el barrio,
lo que serfa una experiencia pionera en Colombia. Las resistencias al respecto han
sido tenidas en cuenta por el equipo del programa, que ha respondido desarrollando
encuestas para objetivar las opiniones de los vecinos. En general la realizacién de
encuestas empieza por explicar en qué consiste una sala de consumo. Explicado
lo anterior, se indaga en la actitud que la comunidad tiene frente a la instalacién
de uno de estos espacios en el barrio. Al momento de nuestro trabajo de campo
la encuesta no estaba terminada, pero los avances le permitieron al equipo del
Programa formular algunas hipétesis: la comunidad del barrio Sucre comprende el
concepto de sala de consumo 'y se muestra interesada, percibiéndolo como una manera
vélida de evitar que el uso de heroina suceda “a la vista de todos”. Esto porque no
es extrano ver a personas dormidas en la calle luego de haber consumido heroina
y todo esto preocupa a los vecinos. Por supuesto les interesa saber qué hacer en
caso de sobredosis, y sienten “pesar” por lo que pueda pasar con “los muchachos”.

Sin embargo, segtin postula la psicéloga del equipo, los usuarios no son per-
cibidos por los vecinos como una parte de la comunidad del barrio Sucre. Algunos
de ellos consideran que los usuarios son un grupo que “llega al sector”, afectando
a sus residentes. Aparece claramente la figura de la invasién y del agente externo
que dana el barrio. De modo que la comunidad comprende por qué puede ser
razonable abrir una sala de consumo, pero rechaza la idea de ubicarla en el sector.
Al respecto algunas personas sugieren que el consumo sea permitido, pero en un
lugar lejano y preferiblemente separado de las dreas urbanas. Es importante resaltar
que segtin la profesional entrevistada no toda la comunidad piensa de esa manera.

23. Un centro para que las personas usuarias de ciertas sustancias psicoactivas, la heroina en este caso, puedan ir a
inyectarse su dosis personal, bien sea auténomamente o con la ayuda de personal preparado para ello. Estas salas se
instalan con el fin de disminuir los riesgos para la salud y acercar a los usuarios a otros servicios.
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En el relato administrativo, evidente en la caracterizacién oficial (Alcaldia de
Cali, 2008, p. 16) y en el informe de la OCHA (2014), se considera que el barrio
Sucre es un sector caracterizado por el consumo. Pero esa observacién es una forma
de estigmatizacién que preocupa a los habitantes del sector, pues llega a limitar
su acceso al empleo. Entonces no sorprende que para una parte de los vecinos sea
importante contender contra el relato administrativo que relaciona a su barrio y
a ellos mismos con las drogas ilicitas. La respuesta que se elabora entonces es un
contrarrelato en que el barrio se ve invadido a la fuerza por los consumidores que
traen problemas y que por esta razén estdn afectando a sus habitantes legitimos.

Los retos de la articulacién comunitaria también pasan por la cooperacién
interinstitucional. En principio una de las tareas de todo dispositivo comunitario
es transformar las representaciones que los lideres y redes del barrio tienen en tor-
no al consumo de psicoactivos. Esto con el fin de reducir el estigma y facilitar la
inclusion de los consumidores. Sin embargo, segin la coordinadora del Programa,
existe el riesgo de que algunos equipos acepten las representaciones existentes en
las comunidades, aunque en alguna medida sean excluyentes, procurando que los
vecinos mds conservadores no interfieran con el trabajo.

4.2.3 Funcionamiento de los centros de escucha: caso Llano Verde

Segtin comenta la coordinadora de los ocho centros que opera la Corporacién
Viviendo, en Cali, los cinco ejes de atencién al consumo de drogas son: asistencia
bdsica, organizacion de subredes, salud y terapia, trabajo, y educacion. Los centros
de escucha de otros lugares, al igual que otros dispositivos comunitarios como las
ZOE y las ZOU,* cuentan con ejes equivalentes en concordancia con el modelo
ECO?2 y el CBT. De todas formas, es importante aclarar que los nombres pue-
den variar y no es extrafio que sus contenidos no coincidan exactamente. Para la
coordinadora general, un centro de escucha se caracteriza por diferenciarse de los
modelos de intervencién social predisefados por expertos que luego se aplican a un
entorno comunitario. Por el contrario, cada centro se construye con la comunidad
y en el territorio. Desde el diagndstico inicial se sostienen espacios de didlogo con
los actores locales en que se les solicita la informacién necesaria para el centro
teniendo en cuenta criticas y puntos de vista diversos. Estos son los insumos para
disefar la intervencién. El modelo parte de la base de que cada comunidad, y cada
persona en situacion de sufrimiento social en el interior de esta, tiene aquello que
la coordinadora general denomina “voz propia”.

24. Son dispositivos comunitarios al igual que los centros de escucha, pero se caracterizan por operar en cierto tipo de
instituciones: Las Zonas de Orientacion Escolar corresponden a instituciones de educacion basica y secundaria (colegios
0 escuelas de primaria y bachillerato). Las Zonas de Orientacién Universitaria corresponden a instituciones de educacion
superior como universidades o centros de educacidn técnica y tecnoldgica.
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Al saber de la coordinadora del centro en Llano Verde, se trata de “no estar
sentados en la silla y esperar a que la gente llegue” sino salir a buscar a la comu-
nidad para lograr construir “relaciones genuinas”. Dichas relaciones tendrian una
caracteristica que las distinguirfa de aquellas que se tejen en torno al programa
de Sucre. En el Programa las relaciones serfan mds “instrumentalizadas”, mientras
que en los centros de escucha se forjan vinculos de parceria.” La escucha seria el
fundamento de dicha parceria en la medida en que quien capta las demandas debe
ser capaz de suspender provisionalmente sus preceptos morales, tal como ocurre
con las representaciones sociales que vinculan consumo y delincuencia. Bajo esta
particular lectura del CBT y el Modelo de inclusion la “voz propia” funciona como
metdfora maestra e hilo conductor de los distintos ejes.

Adicionalmente, el propésito de cada eje es propiciar un efecto de interre-
lacién en red para que la comunidad local cree cierta capacidad de respuesta.®
Por esta razén dimensiones como el trabajo y la educacién estdn concebidos
como la capacidad de la comunidad para generar respuestas a las situaciones de
sufrimiento social en términos de difusién de conocimientos y productividad.
Por tales razones, el equipo de coordinacion de este centro de escucha considera
que desarrollar con la comunidad local un trabajo que tenga en cuenta los cinco
ejes que se explorardn a continuacion es la mejor manera de reducir el estigma
frente a los usuarios de drogas. Implica hacer que la comunidad “abra la mirada”
y comprenda que sus propias capacidades educativas y laborales son una respuesta
vélida a la vulnerabilidad asociada al uso problemdtico de psicoactivos y situacio-
nes conexas. Los centros de escucha en Cali contemplan las siguientes funciones:

Asistencia bdsica: se refiere al mejoramiento de condiciones de higiene,
salud, alimentacién y seguridad. Cuando este tipo de asistencia se despliega
aisladamente, no genera transformaciones sostenibles, pero responde a
necesidades urgentes. Sin la asistencia bdsica serfa dificil contar con la
cooperacion de la comunidad local. Si bien los equipos en territorio no
suelen contar con una oficina o espacio definido, los funcionarios del
centro de escucha se ocupan de prestar asistencia bésica directa, recor-
riendo el territorio y realizando visitas domiciliarias. Como se mencioné
anteriormente, dentro del programa de reduccién de riesgos y dafios, el
CBT y los lineamientos del Modelo de inclusién cuentan como instru-
mentos desarrollados en funcién de los servicios para usuarios de heroina.
En los centros de escucha, por el contrario, un servicio de intercambio

nou

25. En Colombia, en este contexto, las palabras “parce”, “parcero” y similares aluden a una amistad especialmente
fuerte y cercana.

26. De acuerdo con el Modelo de inclusién, la prevencion, la mitigacidn y el tratamiento, son las estrategias de la
atencién al consumo. Igualmente, con una importancia paralela a éstas, la generacion de capacidad de respuesta se
refiere a las condiciones técnicas, institucionales y financieras que las complementan.



Centros de Escucha en Colombia: politicas y escenarios para la reduccion de daios ‘ 173
en comunidades locales

de material para inyeccién es apenas una actividad de reduccién de dafio
enmarcada dentro del eje de asistencia bésica.

»  Saludy terapia: tiene algunos elementos que el equipo del Centro puede
administrar directamente, como la escucha activa y la terapia psicoldgi-
ca formal. Este también incluye la derivacién hacia otras instancias de
respuesta, como los servicios médicos del sistema de salud para ciertas
medidas de desintoxicacion, terapias sostenidas orientadas al cese del
consumo u otras necesidades.

*  Trabajo: es un eje importante dada la precarizacién econémica de la co-
munidad local determinada por la falta de oferta laboral, la informalidad
y la existencia de las economias ilegales que se constituyen como fuente
de ingreso. De ahi que el centro procure establecer oportunidades de
acceso a trabajos formales y a emprendimientos.

*  Educacién: incluye elementos formales e informales, sean referidos a las
situaciones de sufrimiento social, o a la educacién secundaria general.

*  Organizacion de subredes: se entiende como la gestion de una red
de recursos comunitarios. Esta actividad consiste en inventariar las
respuestas que la comunidad y la administracién publica ofrecen en
el territorio. El equipo que realiza esta tarea es denominado red ope-
rativa. Sus recursos son muy importantes porque permiten conectar
al proyecto con los lideres de opinién e instituciones locales que
constituyen la red subjetiva comunitaria. A nivel individual, estd la
denominada red subjetiva, constituida por las personas mds cercanas
a los usuarios del centro. Es precisamente sobre este entramado que
recaen varias de las acciones de reduccién de dafios. Existen también
otros tipos de redes de diferentes escalas que vinculan actores externos
a la comunidad local.

Un ejemplo del tipo de acciones por medio de las cuales se realiza la organi-
zacion de subredes es la Feria de Servicios. Durante el trabajo de campo en Llano
Verde fue posible presenciar este evento que se realiza semestralmente. Conviene
recurrir a esta actividad para ilustrar las prdcticas relacionadas con el trabajo en
red. La feria se realizé en un parqueadero ubicado al lado de la cancha de fatbol
del barrio. Allf se instalaron varias carpas, algunas correspondientes a entidades
de la Alcaldia, como la Secretaria de Vivienda. Otras albergaron a organizaciones
comunitarias y sociales. Una organizacién de adultos mayores aprovechd el espacio
para publicitar las artesanias que fabrican sus integrantes. También hizo presencia
la Fundacién Batuta, que ofrece formacién musical, y seria un ejemplo que conecta
con el eje educacion.
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Durante los dias anteriores el equipo del centro de escucha habfa invitado a
las personas de la comunidad, en efecto ese dia varias llegaron alli, para inscribirse
en la carpa correspondiente al servicio institucional o comunitario de su interés.
Segtin el equipo del centro de escucha la feria de servicios es til para conformar la
red de recursos comunitarios que las carpas simbolizan. También es una oportunidad
para que el equipo trabaje sobre sus relaciones con la comunidad, inclusive en los
dias previos dedicados a la convocatoria; lo que en términos de redes contribuye
a conectar a la red operativa con la red subjetiva comunitaria. Cuando la feria de
servicios no se estd realizando, el equipo del centro visita los hogares de los ve-
cinos, realiza acciones de canalizacién y los invita a participar en actividades de
animacién comunitaria.

4.2.4 Sistematizar para recoger evidencias

Los componentes clinico y comunitario del programa de reduccién de danos
estdn bajo supervision de la Secretaria Municipal de Salud de Cali. Cuando una
persona se acerca al Centro o al Programa, en un primer momento se intenta es-
tablecer una relacién de confianza. Si esto ocurre se invita al usuario a responder
una entrevista estructurada corta. Realizada la entrevista, se abre un caso con el
fin de monitorear los avances a nivel individual. Los casos individuales luego se
sintetizan en informes presentados a la Secretarfa periédicamente. Estos deben
ser adecuados para la evaluacién de los productos, resultados e impactos de cada
proyecto en el transcurso de un mes o de un ano. La informacién asi generada
luego circula en otras instancias. Por ejemplo, la Alcaldia la emplea para definir
los resultados de su gestién o el Concejo para debatirlos. Asi las acciones de los
servicios se transforman en datos.

Puesto que las formas de sistematizacion estdn enmarcadas en la légica de
la supervisién, no se analiza en detalle ambas posibilidades, sino que, a modo de
ilustracion, el foco estd en los centros de escucha. En estos dispositivos la informa-
cién sistematizada puede clasificarse en dos grandes categorias. De un lado estd el
despliegue general del centro consistente en la actualizacion del diagnéstico elaborado
al inicio del proyecto. Dicho diagnéstico se ocupa de caracterizar varios aspectos de
la comunidad y del territorio tales como: historia, representaciones sociales, ideas
sobre el éxito y el fracaso de las intervenciones sociales, conflictos y otros aspectos
culturales relevantes. La parte general también comprende un andlisis de subredes,
para identificar a lideres formales e informales que influyen en la opinién de la
comunidad, entendiéndolos como recursos articulables al centro. De esta manera
se determina cudles son sus relaciones con los distintos actores de la comunidad y
se describe el impacto de estos vinculos en el desarrollo del proyecto. Finalmente,
la informacién del andlisis de subredes se organiza en matrices de adyacencia. Esto
contribuye a dar un fundamento estratégico al centro.
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El segundo aspecto importante de esta forma de sistematizacién es el trata-
miento dado a los casos individuales. El instrumento clave para esto es la Hoja de
Primer Contacto (HPC), que se llena a través de una entrevista durante el primer
encuentro formal con el usuario. Se trata de un cuestionario que indaga por las
demandas del usuario, identifica el contexto socioeconédmico y su red de recursos,
describe algunos hébitos relacionados con el consumo de drogas y determina las res-
puestas que el Centro ha de proponer. Si se generan demandas breves, éstas pueden
ser atendidas mediante orientacién, informacién, acompafiamiento, canalizacién a
otros servicios o escucha activa. Si las demandas son mds complejas, y se relacionan
con mayor vulnerabilidad, se aplican ciertos instrumentos de seguimiento como
los comités de caso. En esta instancia se analizan los casos individuales mediante los
llamados seguimientos de procesos personales (SPP) en que se registra cuéles actores
se han involucrado con el caso y qué respuestas han sido generadas. También se
tienen en cuenta los diarios clinicos, documentos que dan cuenta de los procesos
formales de atencién psicoldgica. Toda esta actividad se va registrando en diarios
de campo realizados sistemdticamente.

4.2.5 El financiamiento y las eternas crisis del trabajo comunitario

Los centros de escucha sufren de cierta inseguridad financiera. El programa de
reduccién de dafios también atravesé esas dificultades, pero no ha logrado suficiente
estabilidad. A primera vista lo que sucede es que los procesos de contratacién deben
comenzar y terminar en un mismo afo o vigencia fiscal. Entonces, los primeros
meses del ano suelen emplearse en los preimbulos administrativos relacionados con
la planeacién y el presupuesto, luego en los procesos de seleccién y contratacién, y
solo se llega al punto de la ejecucién de contratos meses después. Aunque al final
se giran los fondos de todo el afio y no sélo de los tltimos meses, hay periodos
de tiempo en que los proyectos estdn desfinanciados. Ante esta eventualidad las
organizaciones operadoras y los contratistas deben prestar recursos propios a los
proyectos, o gestionar alternativas. Para un directivo de la organizacién operadora,
lo ideal, a fin de potenciar el impacto, es que la contratacion sea plurianual.

Se dice que todos los miembros de los equipos comparten una actitud soli-
daria ante las situaciones de sufrimiento social. Esta idea cobra un peso tangible
al considerar la cuestién del financiamiento, pues formar parte de estos equipos
significa no permitir que el proyecto se acabe en los meses en que no hay recursos,
sosteniendo las relaciones con las comunidades. Lo que esto implica es que la
mayoria de los contratistas ha vivido la experiencia de trabajar sin recibir remu-
neracién durante varios meses, inclusive en el programa de reduccién de riesgos
y danos. Entre tanto, las personas de la comunidad sufren la inestabilidad pues
contintian con la expectativa de suplir sus demandas. Esto genera frustracién y
dificulta que la gente recupere la confianza en el equipo.
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Lograr un financiamiento estable depende en parte de que exista voluntad poli-
tica por parte de la administracién puablica. Las entidades estatales son las responsables
de tomar las decisiones de planeacin, presupuesto y contratacion, principalmente la
Secretaria de Salud, la Alcaldia y el Concejo municipal. Una vez el Concejo decide
incluir una modalidad de atencién en la politica publica del municipio, el alcalde
queda obligado a definir cémo implementarla a lo largo de su mandato de cuatro
afios, incluyéndola en el Plan de Desarrollo. A su turno la Secretaria debe asumir un
rol en dicha implementacidn, estableciéndolo en su Plan Estratégico Institucional,
para luego presupuestar el financiamiento necesario en un marco anual y plurianual
y ¢jecutar dicho presupuesto mediante procesos anuales de contratacion.

Debido a esto, para el profesional encargado de la coordinacién de pares en
Sucre, el factor decisivo para alcanzar la estabilidad financiera del Programa fue su
inclusién, por decisién del Concejo de Cali, en la politica municipal de atencién
al consumo de drogas. Lograrlo, dependié de la colaboracién de todo el equipo
en el proceso de sistematizacién de resultados. Con la evidencia lista los gestores
del Programa pudieron presentar su estrategia de manera precisa y persuasiva.
Sobre esa base la informacién se transmiti6 por los canales regulares, del equipo
hacia la Secretaria de Salud como entidad supervisora. Luego, segin especula el
profesional, debié existir alguna gestién de la Secretaria ante el Concejo, para que
éste finalmente tomara la decision esperada.

La Corporacién Viviendo ha hecho una gestién similar para financiar los
centros de escucha, sin lograr los mismos resultados. Segtin comenta el director
de la organizacidn, se han desarrollado los mismos procesos de incidencia politica
procurando llevarlos mds lejos, inclusive a instancias nacionales, a través de un
senador de la Republica, pero esto ha resultado infructuoso. Esto a pesar de que
el modelo de los centros de escucha forman parte integral de la politica nacional
de reduccién del consumo de drogas desde hace mds de una década. El asunto
es que haber logrado ese nivel de incidencia no garantiza recursos a escala local.

Aunque la sistematizacién y evaluacion de resultados en los centros de escucha
se lleva a cabo de manera constante y cuidadosa esto no garantiza la continuidad del
financiamiento pues, como se ha venido sugiriendo, el asunto no es estrictamente
técnico. Adicionalmente, esta falta de regularidad hace que en ocasiones los pro-
cesos de intervencién tengan que llevarse a cabo en pocos meses cumpliendo con
las metas previstas para todo el ano y haciendo mds desgastante la sistematizacion.
Por ejemplo, se espera que los equipos de los centros de escucha logren cierto
grado de contacto con la comunidad, expresado en el nimero de Hojas de Primer
Contacto (HPC) diligenciadas. Esto hace que, para cumplir con los indicadores
de resultado, los operadores deban diligenciar un nimero elevado de HPC en un
tiempo insuficiente. Toda esta légica contribuye a presionar a los contratistas para
trabajar durante algin tiempo sin recursos, pues de lo contrario la organizacién
de la que son parte, corre el riesgo de dejar de operar los servicios.
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Los centros de escucha y el Programa atraviesan el mismo escenario admi-
nistrativo: comparten ritmos de contratacién, tipo de entidades contratantes y
supervisoras, procedimientos de planeacion, presupuesto, contratacién, modelos
de incidencia politica, l6gica general de sistematizacién y supervisién. No obstante,
el Programa recibe recursos de manera continua. Esto tiene dos explicaciones. Por
una parte, existe una narrativa consolidada sobre la heroina como la droga mds
peligrosa y devastadora. Esta narrativa no depende de los equipos territoriales ni
administrativos, sino que se corresponde a relaciones sociales mds abarcadoras. De
cierto modo, la influencia del cine y los medios de comunicacién, pero también
las campanas de salud han posicionado la idea de que es necesario ofrecer a los
usuarios de heroina servicios de intercambio de jeringas y terapias de sustitucién
de sustancias, para evitar graves crisis de salud publica. Por eso no es extrafo que el
programa que se ocupa de atender especificamente a los consumidores de heroina
reciba un financiamiento mds estable.

Por otra parte, el fraccionamiento de los proyectos y la multiplicacién de las
organizaciones operadoras también podria responder a los problemas de susten-
tabilidad. El caso de Sucre es ilustrativo al respecto: segtin relat el coordinador
de pares, inicialmente las lineas comunitaria y clinica del Programa eran operadas
por la misma organizacién. En un primer momento este trabajo lo hizo Accién
Técnica Social (ATS) en el marco del Proyecto Cambie, que ha establecido ser-
vicios similares en otras ciudades de Colombia. ATS comenzé por acercarse a la
Corporacién Viviendo, ya instalada en Cali, y le propuso realizar un diagnéstico
y, de ser necesario, promover los servicios para usuarios de heroina. La relacién
entre ambas organizaciones ha sido fluida pues hacen parte de la seccién colom-
biana de la Red Americana de Intervencion en Situaciones de Sufrimiento Social
(RAISSS). ATS establecié el Programa y Corporacién Viviendo eventualmente lo
heredé. Sin embargo, hace alrededor de un ano el Programa se fraccioné: aunque
el componente de intercambio de metadona ha funcionado en otro lugar y con
otro equipo, ahora ademis es coordinado por una persona distinta y operado por
una tercera organizacion llamada Pilsen Wellness Center. Adicionalmente las orga-
nizaciones operadoras han gestionado cofinanciamiento mediante la cooperacién
internacional con Open Society Foundation para garantizar el suministro de naloxona
y similares pues los recursos estatales no son constantes.

5 CONCLUSIONES

Los dispositivos comunitarios han encontrado barreras debido a la estigmatizacién
de los usuarios de drogas, a la llegada de gobiernos autoritarios, a la reiteracién de
acciones represivas y a la inseguridad laboral y financiera propiciada por politicas
neoliberales. No obstante, la reflexién general que dejan los tltimos afios de expe-
riencias de intervencién social basadas en el CBT y en el Modelo de inclusion social
en Colombia, sefialan un impacto importante en las diferentes escalas y dmbitos
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de implementacién de las politicas publicas para la prevencién y reduccién del
consumo de drogas. Actualmente, y a pesar de la intensificacion de las estrategias
represivas de la “lucha antidrogas”, los elementos bésicos de la reduccién de dafios
y del tratamiento comunitario persisten en la Politica Integral para la Prevencién y
Atencidn del Consumo de Sustancias Psicoactivas del 2019.

En seguida, y con base en los casos expuestos en estas pdginas, se sintetizan
las principales practicas por medio de las cuales se implementa la politica objeto
de anilisis en tres escenarios comunitarios distintos. Se destacardn las posibilidades
y tensiones inferidas en la investigacién en relacion con los procesos de inclusién
social de usuarios de drogas en condicién de vulnerabilidad.

5.1 Posibilidades: circulacion, trabajo e inclusion

Los abordajes comunitarios son heterogéneos. Son mezcla, apropiacién y efecto de la
interaccién entre las distintas comunidades, territorios y corrientes de intervencién
social. Las experiencias de la Corporacién Viviendo en los barrios Sucre y Llano
Verde de la ciudad de Cali, muestran cémo diferentes estilos de reduccién de dafios
pueden dialogar de acuerdo con las necesidades especificas de las comunidades
locales. Asi, un servicio de sustitucién de sustancias, que desde el punto de vista
conceptual se aparta de los postulados sistémicos de CBT, puede irse transfor-
mando, paulatinamente, en un dispositivo de escucha, optimizando los recursos
disponibles para la salud publica y la voluntad politica de los gobernantes locales.
Esta es una estrategia de sustentabilidad llevada a cabo por instituciones que han
sabido posicionar un modelo terapéutico basado en la gestién de redes sociales,
frente al confinamiento, la exigencia de la abstinencia y el enfoque individualista
de muchos centros de atencién. A pesar de las contingencias econémicas de los
centros de escucha como el de Llano Verde, la Corporacién, junto con las redes
de instituciones aliadas y operadores solidarios (quienes muchas veces trabajan sin
sueldo para proteger los vinculos comunitarios), ha podido mantener y ampliar
durante casi dos décadas la apuesta por los dispositivos de inclusion social. De
hecho, se constituye como una de las instituciones mds destacadas en el desarrollo e
implementacién de intervenciones inspiradas en el modelo ECO2 vy el tratamiento
comunitario adaptadas a diferentes contextos. En otras palabras, los centros de es-
cucha y servicios de reduccién de dafios se relacionan con los modelos de la politica
nacional, pero no como moldes, es decir series uniformes y replicables, sino como
prototipos que se pueden reorganizar de manera experimental y tentativa.

En la experiencia del Idipron y el colectivo Free Soul la circulacién resulté
ser un instrumento adecuado para promover la inclusién social. Esto puede ser
entendido como un proceso de adaptacion en doble via. Los usuarios transforman
los espacios por donde circulan y al tiempo se acomodan a dichos escenarios,
generando conexiones con diferentes actores. El campo de la produccién artistica
y cultural resulté fructifero para impulsar cambios en variadas escalas: para los
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jovenes significé hallar un espacio de interlocucién vilido donde situar sus puntos
de vista y compartir sus memorias sobre el conflicto y la violencia, poniendo el
sufrimiento en palabras y simbolos que propician empatia. De igual manera, este
proceso permiti6 incluir una contranarrativa —en este caso las historias soterradas
del narcotréfico y la guerra contra las drogas en Colombia- dentro del relato de
construccion de nacién materializado en los guiones del Museo Nacional. Asi, los
proyectos creativos con poblaciones estigmatizadas y altamente vulnerables aportan
a la transformacién de representaciones sociales. La circulacién social y espacial de
este tipo de productos es a la vez un acto estético, politico y terapéutico.

La manera de pensar la inclusién, a través del adaprarse y adaptar, se mani-
fiesta también en las experiencias de produccién de conocimiento. Los jévenes del
Idipron se planearon una pregunta relacionada con su realidad social e histérica
y para resolverla encontraron apoyo en profesionales solidarios e interesados por
los mismos temas. Dicha sinergia, cuyo abordaje metodoldgico tiene sus raices
en la investigacién accién participativa (IAP), se potencia y despliega cuando hay
proyectos que propicien la mejoria de las condiciones de vida. Esto se consigue
buscando financiamiento y construyendo redes interinstitucionales; trascendiendo
el dmbito de la salud publica y conectando la cultura, la educacion y la pedagogia;
buscando lenguajes que lleguen a muchos tipos de interlocutores. La creacion ar-
tistica, en este caso, es un idioma para la difusion del saber que debe ser valorado,
inclusive econémicamente.

Por supuesto ambas modalidades no se dan aisladamente. De hecho, con-
vergieron con el retorno de Free Soula “La L”. Este ha sido el punto culminante,
hasta ahora, de la circulacién social y espacial de estos jévenes. El proyecto de
renovacion urbana del antiguo “Bronx”, aunque incorpora una avasalladora légica
de gentrificacién, ha traido a un grupo de exhabitantes del barrio de vuelta. Pero
este devenir ya no es mds un circulo vicioso, ahora parece haber tomado forma
de espiral. Se trata de “volver diferente”. Con trabajo, con mds conocimientos y
conexiones, con una nueva actitud ante el consumo de drogas, con otra perspectiva.
Esta transformacién individual y social también puede ser conceptualizada como
un proceso de inclusién. Porque el sujeto excluido no estd “fuera de la sociedad”,
sino que se conecta con instituciones, personas y drogas de una manera particu-
larmente nociva. Asi, el “regreso” de Free Soul a “la L” adquiere otra dimension.
La circulacién es también un asunto politico.

De igual manera, la dimensién politica de la circulacién social y espacial es
notable en las innovaciones gestadas al interior del programa de reduccién de dafos
del barrio Sucre en la ciudad de Cali. En este caso podemos conceptualizar como
circulacion politica a las estrategias de agrupamiento e incidencia de los operadores
pares. En los centros de escucha y en el Programa se considera que las personas
consumidoras de psicoactivos u otras situaciones asociadas al sufrimiento social son
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sujetos de derecho. Reconocerles como tales es medio y fin de ambos dispositivos.
Lo distinto estd en que en el Programa se ha realizado un trabajo de agrupar a los
operadores pares para que discutan y replanteen sus derechos en materia de salud
mental y en general como consumidores de psicoactivos. El trabajo de reconocerse
como agentes, reflexionando sobre las modalidades de restitucién de derechos se ha
llevado a cabo entre los pares del servicio de intercambio de material para inyec-
cién, al igual que con los del tratamiento piloto con metadona que se asocian en
un grupo de apoyo. Esto supera la agencia individual y apunta el empoderamiento
y a la incidencia politica de los usuarios de drogas.

Por ultimo, las diversas modalidades y dimensiones de la circulacién com-
parten un elemento clave sin el cual no se podrian lograr dindmicas de inclusién
social. Sin autonomia econémica, la posibilidad de recaer en ocupaciones ilicitas
es elevada. Por esto la oportunidad de acceder al trabajo remunerado es clave para
lograr impactos sostenibles en los usuarios de los dispositivos comunitarios.

5.2 Tensiones politicas, legales y técnicas

Este tipo de procesos nos enfrentan directamente con el asunto de la sustentabi-
lidad. Un tema dificil se presenta cuando los procesos comunitarios no pueden
demostrar el impacto requerido por los entes financiadores. Sumado a esto, las
l6gicas de financiamiento de los proyectos contraponen coberturas a procesos, es
decir, privilegian intervenciones sociales répidas cuyos resultados son evaluados en
términos del nimero de personas impactadas. Esta clase de indicadores alimenta el
asistencialismo, promueve la cooptacién de la participacién e impide acompanar
a las comunidades. El tema se agudiza cuando la estructura burocritica ha sido
debilitada por la flexibilizacién laboral y las reformas neoliberales a los sistemas
de salud y trabajo. Tiempos adversos de contratacion hacen que los equipos roten
y que los técnicos formados deserten o tengan que trabajar sin recursos esperando
el financiamiento. El efecto de estas tensiones va a ser siempre el mismo: generar
desesperanza, sobreintervenir y usar a las comunidades locales.

Pensar en sustentabilidad es pensar también en las barreras de acreditacién para
el trabajo de los operadores pares, agentes fundamentales en las intervenciones comu-
nitarias. Puesto que generalmente no tienen grados de educacién formal, no es posible
vincularlos debidamente a los proyectos pagandoles salarios dignos, lo cual significa
que su trabajo casi siempre es “voluntario” y de “poco valor”. Esto dificulta la parti-
cipacién sostenible y genuina de agentes comunitarios en las intervenciones sociales.

La inversion debe estar conectada con la produccién de evidencia y la respuesta
a las preguntas producidas por la propia comunidad. Se trata de conseguir buenos
andlisis estimulando la generacién de mecanismos alternativos para la produccién
y circulacién de conocimiento que aporten a mejorar las condiciones de vida y
a propiciar redes de cuidado y convivencia. Pero el dénde invertir también tiene
que ver con el papel de las autoridades locales. Cuando hay compromiso de estas



Centros de Escucha en Colombia: politicas y escenarios para la reduccion de daios ‘ 181
en comunidades locales

instancias los procesos perviven y dan frutos, pero cuando sucede lo contario, lo
que encontramos son organizaciones civiles trabajando aisladamente, compitiendo
por recursos y debilitando la confianza de la comunidad.

Hay poca capacidad de respuesta para tratar adicciones graves, esto debe ser
recalcado, pues cuando hablamos aqui de lo comunitario no estamos diciendo
que en ciertos casos no se necesiten las intervenciones clinicas institucionalizadas,
sino que los abordajes deben dialogar mientras sean éticos y estén enmarcados en
los derechos humanos.

La institucionalidad tiene la tendencia de “convertir todo en servicios”, de
formalizar lo informal e integrarlo a la mdquina de gobierno, y eso hace que lo
informal pierda su fluidez y potencial para el cambio. Es importante observar qué
se gana y qué se pierde cuando un modelo ha sido exitoso en lo local y se pretende
reproducir a escala nacional. Otra cuestién relacionada con este tema tiene que
ver con los riesgos de formalizar lo informal y de paso convertir las respuestas
espontdneas en metodologias prefabricadas. Aqui ya no habria autonomia puesto
que el método abstraido del contexto impide la transformacién o como se dice
coloquialmente, las cosas cambian para seguir igual. Lo anterior para decir que la
idea de informalidad es polivalente y que los intentos por domesticarla pueden
acarrear efectos inesperados pues informales son tanto los tratamientos dafinos
que aislan sujetos y violan sus derechos humanos, como las experiencias de au-
toorganizacién que configuran sus propias practicas de prevencién y regulacién.

Cuando se trabaja en comunidades locales donde hay presencia de tréfico de
drogas y de actores armados es dificil construir redes, mapas, diagndsticos, ubicar
dénde estdn las personas y los lugares de riesgo, puesto que estas metodologias
y procesos pueden constituirse en amenazas para los equipos que realizan las in-
tervenciones. No hay que olvidar que la comunidad también estd compuesta por
personas y organizaciones (legales e ilegales, informales e institucionales) que se
reciben beneficios del trifico de drogas y que no tienen ningtin interés en que su
circulacién de se reduzca.

La intervencién comunitaria afronta varias dificultades: por un lado, la segu-
ridad de los equipos estd en juego, por otro, la satanizacién que se ha hecho de la
droga y la criminalizacién del consumo fortalecen lo ilegal gracias a la analogia entre
peligro y ocultamiento. Ante este panorama cabe preguntarse: ;Cémo construir
seguridad y vinculos en contextos inseguros? La respuesta que los dispositivos de
inclusidn social han encontrado es que esto se consigue “estando ahi”, generando
relaciones afectivas, de intercambio, de confianza y apoyo (con efecto terapéutico)
que permiten construir seguridad en medio de la inseguridad, no solo para los
equipos sino también para aquellos actores que se puedan sentir amenazados con
una intervencién de este tipo.
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ANEXO A

CIEN ANOS DE POLITICAS DE ATENCION AL USO DE PSICOACTIVOS EN COLOMBIA

CUADRO A1

Principales hitos juridicos y administrativos

Documento

Sintesis

Ley ne 11, de 1920

Ley n2 118, de 1920

Decreto n¢ 1377, de 1938

Ley ne 95, de 1936

Ley n2 116, de 1937

Resolucion ne 313, de 1937.
Resoluciones n2 25 y n¢ 95, de 1938,
del Ministerio de Trabajo, Salud y
Prevision Social

Ley ne 36, de 1939

Decreto n¢ 1959, de 1939

Resolucion ne 645, de 1939, del
Ministerio de Trabajo, Salud y Prevision
Social

Con esta norma se da comienzo a la restriccion del mercado de las sustancias que
pueden formar “habito pernicioso”. Hasta entonces existia un régimen de libre
mercado proveniente de la segunda mitad del siglo XIX, en donde la produccion de
alcohol y sustancias similares era libre (Ley n° 84 de 1916), al igual que el ejercicio de
la profesion médica: "Toda persona podra abrazar cualquier oficio y ocupacion honesta
sin necesidad de pertenecer a gremio de maestros o doctores” (Acto legislativo 1 de
1918). El primer castigo que hubo para la venta de ciertas drogas sin férmula médica,
instituido por la ley ne 11 de 1920, fue simplemente una multa. A partir de este
momento a través de normas similares (Acto Legislativo 1 de 1921, Resolucién 146
de 1921 de la Direccion Nacional de Higiene, Ley n¢ 99 de 1922, Leyes n° 12 y n° 88
de 1923, Ley n2 88 de 1928, Ley n2 47 de 1930) se instalan mecanismos de vigilancia
y regulacion del mercado del alcohol, de la profesion médica, y de la salud publica, a
escala nacional y departamental.

Desde 1920 hasta 1928 no hubo pena de prision para la venta de drogas susceptibles
de "habito pernicioso” sin formula médica, luego se establecié una pena de seis meses
ante la reincidencia. Esta misma ley alarga la lista de las sustancias asf consideradas,
restringe la importacion postal de jeringuillas, y establece en la Direccion Nacional de
Higiene la autoridad para incluir nuevas sustancias en la lista. También se establecio
que las personas que tuvieran el “habito pernicioso” del “uso indebido” debian ser
sometidas a tratamiento forzado.

Restringe la importacion sin licencia de cocaina, ecgonina, opio, morfina, heroina,
benzoilmorfina, cafamo indio, marihuana, y de sus sales, preparaciones y derivados,
dejando a la Direccion Nacional de Higiene la reglamentacion de la importacion y
prescripcion de tales sustancias.

La criminalizacion del consumo y distribucién de las llamadas “sustancias narcéticas” o
"estupefacientes” aparecio con el codigo penal de 1936, como delito contra la salubri-
dad publica. Quienes consumieran eran sometidos a “medidas de seguridad” (reclusion
en manicomio criminal, colonia agricola, libertad vigilada, etc), mientras que a quienes
las distribuyeran les correspondia un arresto como pena.

Prohibe el procesamiento del opio y la coca salvo permiso del gobierno concedido a
ciertos laboratorios. Los “toxicomanos” podian ser recluidos en “sanatorios privados”
como alternativa a las medidas de seguridad administradas por las autoridades.

Impiden la comercializacion abierta de hoja de coca, restringiéndola a la venta en
droguerias o farmacias bajo prescripcion médica.

Instituye un monopolio estatal sobre las “drogas que formen habito pernicioso” cuyo
producto se destinarfa a la lucha contra las “toxicomanias”. Més adelante el Decreto
96 de 1940 reglamenta esta ley en el sentido de que las importaciones de estupe-
facientes solo las puede hacer el gobierno a través del Ministerio de Trabajo, Salud y
Previsién Social.

Prohibe la importacion de heroina.

Prohibe el cultivo de cannabis sativa.

(Continta)
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Documento

Sintesis

Ley n2 12, de 1943

Decreto n? 896, de 1946
Ley ne 45, de 1946

Ley n° 84, de 1946
Decreto n 25, de 1947

Decreto n¢ 1472, de 1947

Decreto n2 923, de 1949

Decreto n® 1858, de 1951

Ley ne 27, de 1963

Decreto n® 1669, de 1964

Ley ne 47, de 1967
Decreto n¢ 257, de 1969

Decreto n2 522, de 1971

Decreto n® 1206, de 1973

Ley n® 1988, de 1973

Decreto n® 1188, de 1974

Leyne 17, de 1975

Establece un sistema de represion del trafico de “drogas estupefacientes”, castigando
las distintas actividades de la cadena, y alin la tentativa de éstas o sus actos prepara-
torios.

Prohibe el pago de salarios en la forma de alcohol, hojas de coca, o similares.

Amplia las medidas de la ley n2 12 de 1943 a todos los eslabones del cultivo y la
conservacion de plantas de las que puedan extraerse las “drogas estupefacientes”.

Regula el ejercicio del oficio de farmaceuta, y restringe la venta de barbitdricos.

Encarga al Ministerio de Higiene el control de estupefacientes y la “policia sanitaria
nacional”.

Prohibe el establecimiento de nuevos cultivos de coca.

Establece penas de seis meses a cinco afios de carcel para quien trafique cannabis
sativa 0 marihuana. Dispone la destruccion de los cultivos existentes. Respecto al uso,
cuando no se aplicaba la medida de seguridad oficial, es decir bajo el régimen de los
sanatorios privados, la terapia de electrochoques o electroconvulsiva fue una de las
practicas que médicos y psiquiatras emplearon para “curar” el consumo de marihuana.
Consiste en hacer que la persona convulsione aplicandole descargas eléctricas,
esperando borrar asi los recuerdos ligados a la droga. Existen testimonios conocidos de
personas que fueron sometidas a esta practica al menos hasta finales de la década del
40 (Vélez, 1959).

Dispone una pena de “relegacion a colonia penal agricola” de dos a cinco afios por
cultivo, trafico, uso o induccién al uso de marihuana (cannabis sativa o indica).

Reconceptualiza tales conductas como “antisociales”.

Desprende la “toxicomania” de las conductas llamadas “antisociales”, lo que tiene
como resultado que el uso no se enfrenta mediante relegacion a colonia agricola, sino
con medidas sanatorias aplicadas en lugares especiales hasta obtener la rehabilitacion
completa.

Se reorganiza la vigilancia farmacoldgica, incluyendo la regulacion el oficio de farma-
ceuta, y la reglamentacion del funcionamiento del “Fondo Rotatorio de Estupefacien-
tes” vinculado al Ministerio de Salud Publica.

Establece multas para el cultivo, porte o “auspicio” de la marihuana, el opio y la coca,
considerando este tipo de conductas una “contravencion especial que afecta el orden
social”.

Crea el Consejo Nacional de Estupefacientes para que asesore al gobierno nacional
en la adopcion e implementacion de politicas antidrogas que abarquen cuestiones de
produccion, trafico y consumo.

Elimina definitivamente la relegacion a colonia penal agricola por impractica, y diferen-
cia el arresto y la multa a aplicar por cultivo, de lo correspondiente al porte y uso de la
llamada "dosis personal”, quedando esta Ultima con una multa mas elevada, pero con
un arresto de menor duracion.

Expide el primer Estatuto Nacional de Estupefacientes, que articula de forma coherente
el sistema que se habfa venido construyendo a lo largo de las cinco décadas anteriores
de manera dispersa. Mantiene la pena de arresto para el delito de porte de “sustancia
estupefaciente o droga”. Establece que una "peritacion médico-legista” es necesaria
para determinar la cantidad y calidad de las sustancias reguladas que puede ser
considerada “dosis personal”, para lo que establece una pena atenuada y tratamiento
obligatorio.

Reitera la creacion del Consejo Nacional de Estupefacientes y la represion de las
diversas conductas relacionadas con las drogas. Establece la presuncion de que quien
sea sorprendido con la dosis minima o personal es un traficante, y la consecuente
necesidad de probar la condicion de “farmacodependencia”.

(Continta)
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Documento

Sintesis

Resoluciones n2 10 y n® 2996, de 1977

Decreto n2 1249, de 1976
Decreto n21109, de 1977

Decreto n¢ 2144, de 1978

Decreto n 2955, de 1980

Decreto n2 669, de 1984

Decreto n¢ 1060, de 1984

Ley ne 30, de 1986

Decreto n2 423, de 1987

Decretos n° 1856, n® 1860, n® 1896, n°
2105, de 1989

Sentencia C-221, de 1994

Decreto n® 1943, de 1999

Politica Nacional de para la Reduccion
del Consumo de Sustancias Psicoacti-
vas y su Impacto, 2007 (PNRCSPAI)

Adicionan las listas de sustancias restringidas, adecuandolas a las convenciones
internacionales celebradas en las décadas anteriores. Establecen en el Fondo Rotatorio
de Estupefacientes el monopolio completo sobre dichas sustancias.

Restringen levemente la venta de bebidas alcohdlicas.

Militariza las “acciones antinarcéticos” tales como la represion penal, la incautacion,

y la erradicacion forzada, incluyendo la fumigacion con glifosato. Desde entonces ha
habido controversia sobre las consecuencias del uso de glifosato en la salud y el medio
ambiente.

Restringe la entrada al pais de extranjeros que hayan traficado “estupefacientes”,
"drogas alucinégenas” o similares.

Penaliza como delito y contravencion a las actividades relacionadas con el comercio de
las sustancias quimicas "“precursoras”, empleadas en la elaboracion y procesamiento de
las sustancias psicoactivas, a lo que en principio corresponde arresto de un afio.

Fortalece las penas frente a las conductas relacionadas con el mercado de las sustan-
cias "que produzcan dependencia fisica o siquica”. Por ejemplo, el cultivo o porte de
plantas como marihuana, coca o amapola, estableciendo el encarcelamiento de cuatro
a diez afios y una multa elevada.

Un segundo Estatuto Nacional de Estupefacientes reitera la estructura del primero, in-
corporando algunas modificaciones recientes como la intensificacion de las penas. Fija
la dosis personal con criterios de finalidad y cantidad; en el ejemplo de la marihuana se
tiene por dosis personal la cantidad inferior a 20 gramos, siempre que se destine al uso
personal. La dosis personal sigue teniendo consecuencias penales atenuadas y dando
lugar a ciertas formas de tratamiento obligatorio.

Atribuye principalmente a la Policfa Nacional (que en Colombia es un organismo
militar y no civil) el control de los cultivos ilicitos y las conductas relacionadas con
estupefacientes.

Se establece el decomiso de los bienes empleados en el narcotréfico y el control contra
el lavado de activos. También se establece la extradicion administrativa (normalmente
hacia Estados Unidos) para combatir el narcotréfico, eliminando los controles al respec-
to de los que disponia la jurisdiccion penal. El uso civil del espacio aerondutico también
queda restringido a autorizaciones previas. Las penas de prision y multa quedan
fortalecidas respecto a todas las conductas relacionadas con el narcotrafico. En general
se dan varias normas que fortalecen la represion violenta del narcotréfico y relajan los
controles civiles sobre ésta. Posteriormente, hacia 1990 (p.ej. Decreto 2147 de 1990),
esta tendencia continda, pero ahora apunta también a facilitar el sometimiento a la jus-
ticia para los delitos relacionados con “los motivos de perturbacion del orden publico”.
Ambas tendencias siguen durante afios posteriores al menos hasta 1994.

Las normas que imponian el tratamiento forzado y tomaban el consumo como contra-
vencion, estuvieron vigentes hasta los primeros dias de mayo de 1994. La sentencia
C-221 de 1994, expedida por la Corte Constitucional bajo la nueva Constitucion de
1991, despenaliza el porte y consumo de la dosis personal, argumentando que las
conductas meramente individuales no pueden ser objeto de regulacion juridica y que
debe tenerse en cuenta el “derecho al libre desarrollo de la personalidad”. Durante
afios posteriores se da un cuestionamiento de la erradicacion forzada, especialmente
con glifosato, mediante canales de derecho constitucional comparables, sin embargo,
esa practica se mantiene.

El programa “Rumbos”, operado por organizaciones de la sociedad civil, asume fun-
ciones nacionales en materia de prevencion, tratamiento y rehabilitacion en materia de
estupefacientes, de “los consumidores que no hayan cometido delitos”.

Establece el modelo de inclusion social como tactica transversal a las estrategias de
prevencion, mitigacion, y tratamiento.

(Continta)
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Documento

Sintesis

Acto Legislativo ne 2, de 2009

Ley ne 1566, de 2012

Sentencia C-491, de 2012, de la Corte
Constitucional

Plan 2014-2021

Sentencia del 17 de junio de 2015,
radicacion ne 44891

Ley ne 1801, de 2016

Sentencia C-636, de 2016

Acuerdos de Paz de La Habana y del
Teatro Colon, 2016
Sentencia T-236, de 2017

Decreto n2 613, de 2017

Resolucion ne 89, de 2019

Sentencia C-253, de 2019

Procura “prohibir” el consumo y porte de la dosis personal, estableciendo conse-
cuencias “pedagogicas, terapéuticas o profilacticas” para la “infraccion” de tal
“prohibicion”.

Establece la atencion integral a la farmacodependencia de acuerdo con la politica de
2007, incluyendo el consentimiento informado.

Aclara que no es posible, en derecho, penalizar el porte y consumo de dosis personal,
aun después del Acto Legislativo n¢ 2, de 2009.

Es el primer plan que resulta en la sistematizacion de las acciones correspondientes a
la nueva politica.

Despenaliza el cultivo para uso personal de menos de veinte plantas controladas,
tomando, paradéjicamente, la definicion de “plantacion” de la Ley ne 30, de 1986.

Establece el consumo en espacios publicos como una infraccion administrativa castiga-
da mediante multas.

Protege el derecho al trabajo de usuarios de psicoactivos.

Establece la participacion de las comunidades en la atencion a la oferta y demanda de
psicoactivos.

Restringe la aspersion con glifosato hasta que se pruebe su inocuidad.

En desarrollo de la Ley ne 1787, de 2016 activa la posibilidad de obtener licencias
relacionadas con el mercado de derivados medicinales del cannabis y articula tramites
relacionados.

Adectia los avances de la nueva politica. Incorpora explicitamente el tema de reduccion
de dafios como estrategia para el manejo del consumo problemético de drogas.

Elimina la prohibicion general del consumo en espacios publicos, con criterios de
necesidad, proporcionalidad, y ponderacién de derechos.

Elaboracion de los autores.

REFERENCIA

VELEZ, ]. Las llaves falsas: diario de un toxicémano. Bogotd: Iqueima, 1959.
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ANEXO B

MAPA B.1
Ubicacidon de las ciudades en donde se realizo el estudio

Fuente: Google Maps.
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ANEXO C

FIGURA C.1
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Mapa conceptual politica de prevencion y atencion de consumo de SPA (2019)

Reselucién 089 de 2019

Politica integral de prevencion y atencién de consumo de SPA
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afrontamiento | problemdtico
emocional 2.Intervencion
2.Entornos oportuna en
protectores los entornos
para red
riesgos

Elaboracion de los autores.
Obs.: llustracion reproducida en baja resolucién y cuyos disefios y textos no pudieron ser estandarizados y revisados en virtud
de las condiciones técnicas de los archivos originales (nota del Editorial).
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ANEXO D
MAPA D.1
Ubicacion de “La L” O “Calle del Bronx” en el centro de Bogota
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Fuente: Google Maps.
Obs.: imagen reproducida en baja resolucion en virtud de las condiciones técnicas de los originales (nota del Editorial).
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ANEXO E

FIGURA E.1
Mapa de procesos del Idipron
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PROCESOS DE AFOYO

NNAJ EN CONDICIONES
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Fuente: Idipron, disponible en: <http://www.idipron.gov.co/mapa-de-procesos:.
Obs.: llustracion reproducida en baja resolucion y cuyos disefios y textos no pudieron ser estandarizados y revisados en virtud
de las condiciones técnicas de los archivos originales (nota del Editorial).
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ANEXO F

MAPA F.1
Ubicacion del Barrio Sucre en la ciudad de Cali

Fuente: Google Maps.
Obs.: imagen reproducida en baja resolucion en virtud de las condiciones técnicas de los originales (nota del Editorial).
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ANEXO G
MAPA G.1
Ubicacion del barrio Llano Verde en la ciudad de Cali
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Fuente: Google Maps.

Obs.: imagen reproducida en baja resolucion en virtud de las condiciones técnicas de los originales (nota del Editorial).
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ANEXO H

FOTOGRAFIAS DE ARCHIVO Y DEL TRABAJO DE CAMPO

FIGURA H.1
Primer centro de escucha, barrio Santa Fe, Bogota

Elaboracién: Susana Fergusson, 2006.
Obs.: imagen reproducida en baja resolucion en virtud de las condiciones técnicas de los originales (nota del Editorial).
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FIGURA H.2
Free Soul en el Festival de arte callejero del “Bronx”

Elaboracién: Andrés Gongora.

FIGURA H.3
Centro de escucha en el antiguo “Bronx”
s i

Elaboracién: Jefferson Ortiz.
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FIGURAH.4
Material informativo — programa de reduccion de riesgos y dafios

Elaboracién: Ramiro Borja.
Obs.: imagen reproducida en baja resolucion en virtud de las condiciones técnicas de los originales (nota del Editorial).
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FIGURA H.5
Kit higiénico — programa de reduccion de riesgos y dafos

Elaboracién: Ramiro Borja.

FIGURA H.6
Feria de sabers, centro de escucha Llano Verde

Elaboracién: Ramiro Borja.






CAPITULO 6

EL SISTEMA DE ATENCION Y CUIDADO AL USO PROBLEMATICO
DE DROGAS EN MEXICO: AISLAMIENTO,
ESTIGMATIZACION Y DESAMPARO

Angélica Ospina-Escobar’

1 INTRODUCCION

En este capitulo se analiza la manera cémo se estructuran actualmente los arreglos
institucionales para la atencién al uso problemdtico de sustancias psicoactivas en
México. El documento busca responder a cuatro preguntas centrales: ;Cudles son
las caracteristicas del sistema de atencién al uso problemdtico de sustancias en
México?, ;Cédmo se conformé histéricamente dicho sistema?, ;Cémo opera en la
préctica este sistema?, ;Cudles son los retos que enfrenta actualmente?

Para responder a estas preguntas se hizo una revisiéon documental a través de
la cual se recuperaron los hitos histéricos que marcaron la formacién del sistema
actual de cuidado y atencién al uso problemadtico de drogas, se realizaron algunas
entrevistas a personas que han participado en la formulacién de dicho sistema y
se realiz6 un estudio de caso de cémo opera el sistema en el estado de San Luis
Potosi, al considerarlo un estado prototipico en términos de la oferta y demanda
de estos servicios en el pais.

Este capitulo estd organizado en cuatro secciones, mds alld de esta intro-
duccién y las conclusiones finales. En la seccidn 2 se narra la historia de los hitos
que conformaron los arreglos institucionales de atencién al uso problemdtico en
México. En la seccién 3 se describen las caracteristicas del sistema de atencidn,
los actores involucrados y la manera en que se concibe de manera oficial el uso de
sustancias y el tratamiento. En la seccidn 4 se describe la estrategia metodolégica
a partir de la cual se recopilé y analizé la informacién de San Luis Potosi. En una
quinta seccién se presentan los resultados de la informacién analizada, con lo cual
se busca describir coémo funciona en la prictica el sistema de atencién. Por fin, se
cierra este capitulo con unas consideraciones en torno a los retos institucionales
frente a la oferta de servicios putblicos de tratamiento para el uso problemdtico de
calidad y en estricto apego a los derechos humanos.

1. Cétedra en el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt); profesora Investigadora del Programa de Politica
de Drogas del Centro de Investigacion y Docencia Econémicas (CIDE); y consultora bajo el Programa de Cooperacion
de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y del Ipea.
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2 INSTITUCIONALIZACION Y AISLAMIENTO: BREVE HISTORIA DEL SISTEMA
DE ATENCION Y CUIDADO AL USO DE DROGAS EN MEXICO

En México, el discurso oficial en torno a la atencién al uso problemdtico de drogas
surge en el marco del establecimiento y consolidacion del régimen prohibicionista
frente a las sustancias a partir de la segunda década del siglo XX. De este modo
criminalizacién y medicalizacién del uso de sustancias fueron procesos que cami-
naron de la mano. La consolidacién de esa relacién se gesta en cuatro momentos
histéricos en los cuales cambian las formas de nombrar el uso problemdtico de
sustancias y las estrategias o dispositivos para su atencidn.

2.1 La aparicion de la toxicomania y la rehabilitacion (1920-1969)

Si bien en México desde mediados del siglo XIX se fueron haciendo cada vez mds
eminentes opiniones e iniciativas que buscaban prohibir el uso de narcéticos (Pérez
Gonzélez, 2017; Pérez Montfort, 2016), es sélo entre 1920 y 1930 en el marco
del impulso internacional de la prohibicién, que estos esfuerzos se materializaron
en reformas que prevalecieron en el tiempo y que dieron lugar al nacimiento de
aparatos institucionales encargados de regular la produccién, comercializacién y
uso de sustancias psicoactivas.

La primera de estas reformas fue la prohibicién de la importacién de opio
y todos sus derivados en 1915 (Pérez Montfort, 2016) y las reformas subsiguien-
tes al cédigo penal y al de salubridad hicieron evidente la preeminencia de una
perspectiva criminalizante frente al uso de sustancias psicoactivas. Asi, la reforma
al codigo penal de 1926 establecié por primera vez en la historia de México la
compra de drogas como delito federal. Desde ese momento, la cércel y, en menor
medida el hospital psiquidtrico, se erigieron como las principales instituciones de
control para los usuarios pobres que no tenian acceso a prescripciones médicas,® y
que quedaban por tanto a merced de los nacientes mercados negros de las drogas
recientemente ilegalizadas® (Pérez Gonzilez, 2017).

En los hospitales psiquidtricos los “toxicémanos” pobres eran objeto de
experimentacion con diversas terapéuticas que no mostraban efectividad sobre
los comportamientos adictivos, que resultaban altamente riesgosos para los

2. Hasta1976 las personas con dependencia a opiaceos podian acceder a medicamentos y preparados que contenian
morfina, opio, heroina y otras sustancias consideradas "“enervantes” en farmacias con prescripciones médicas otorgadas
por psiquiatras certificados.

3. Solo durante un corto periodo (de febrero a junio de 1940) se implementd un nuevo reglamento que planteaba
abiertamente una perspectiva médica para el “control de las toxicomanias” (Astorga, 1996, p. 45) y que identificaba
ademas de los elementos individuales, el papel que jugaban los mercados ilegales en el desarrollo éstas. Partiendo de
esta concepcion mas estructural de “el problema de las drogas”, durante cuatro meses la Secretaria de Salud puso
en operacion dispensarios de morfina en la Ciudad de México, dirigidos a “toxicomanos” que debian darse de alta
como “pacientes” en la Secretarfa de Salud. La medida duré poco, pues Estados Unidos interpuso un embargo para la
importacion de narcéticos, apelando al Narcotics Import—Export Act de 1922 (Campos, 2017). Ante la falta de medi-
cinas esenciales, el gobierno de México cambid el reglamento y el experimento regulatorio de drogas fue suspendido
(Campos, 2017; Enciso, 2015).
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pacientes (Sacristdn, 2005). La falta de criterios médicos homogéneos en torno
a las “toxicomanfas” alimenté estas practicas de experimentacién, lo que no
quiere decir que los médicos no tuvieran interés en esta poblacién, sino que no
existian los desarrollos tecnolégicos que permitieran vislumbrar un tratamiento

posible (Pérez Gonzdlez, 2017).

Sélo hasta 1944 los desarrollos en los discursos y tratamientos médicos per-
mitieron la aparicién en 1944 de dispositivos especificos de atencién para el uso
problemdtico de drogas, denominadas “Granjas de Recuperacién”. La atencién
en estos hospitales-granja estaba basada en la terapéutica por el trabajo (Sacristdn,
2005) y partia de una concepcién del uso problemdtico de drogas como un pro-
blema individual de “malformacién del cardcter”, por lo que el tratamiento debia
dirigirse a lograr un proceso de “reconstruccién de la personalidad y desarrollo de
una forma disciplinada de vida” (Garbi, Touris y Epele, 2012, p. 869).

En estos hospitales-granja se acund el concepto de “rehabilitacién”, entendido
como terapia ocupacional aplicada al uso problemdtico de drogas (Escohotado,
2005) y se empezé a implementar el modelo de tratamiento de los grupos de
Narcéticos Anédnimos formados en 1947 en Estados Unidos (Cook, 1988).

2.2 La construccion del farmacodependiente y la descentralizacion
de la atencion en salud (1970-1989)
La terapéutica del trabajo y el modelo de tratamiento de Narcéticos Andénimos fue
retomado y mejorado por los Centros de Integracion Juvenil (CIJ), una asociacién
civil creada a finales de los afios sesenta e incorporada a la Secretaria de Salud (SSA),
con la finalidad de atender el “problema” del consumo de drogas.

Los ClJ iniciaron una nueva era en términos de prevencién y atencién al uso
problemdtico de drogas en México, al consolidar el modelo médico de atencién®
y un discurso que introdujo el concepto de “farmacodependiente”, reemplazando
al de “toxicoémano”. Desde este discurso, se concibe al uso de drogas como “una
enfermedad sin cura que requiere un proceso continuo de recuperaciéon” (Cook,
1988). Por lo tanto, desde los CIJ todo uso de sustancias psicoactivas fue conside-
rado abuso, orientando el tratamiento hacia la abstinencia. La oferta de servicios
del CIJ creci6 a tal velocidad que, una década después de su creacion, habia centros
en todos los estados de la Republica.

4. Los ClJ importaron el modelo Minnesota, originado en los afios 50 del siglo XX en Estados Unidos, bajo el cual se
complementa el modelo de 12 pasos construido por Alcohdlicos Andnimos, con el acompafiamiento médico y psico-
l6gico (Cook, 1988).
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En medio de una fuerte crisis econdmica y paralelo a la creacién de los CIJ
aparecieron en la década de 1970 en México los “Anexos”,” grupos de ayuda mutua,
basados en los principios de 12 pasos de Alcohélicos Anénimos (Brandes, 2002)
que atendian principalmente a personas de escasos recursos. Asi mismo, las granjas
de recuperacién tomaron un segundo impulso gracias a grupos de AA que ofrecian
alternativas de internamiento a alcohdlicos y “farmacodependientes” (Rosovsky,
2009) también a personas de bajos ingresos. Al finalizar la década, surgieron las
Comunidades Terapéuticas, que sistematizaban desde una perspectiva profesional
el tratamiento ofrecido por los grupos de ayuda mutua.

Aunado a la aparicién de la “farmacodependencia” como “enfermedad crénica
incurable” y de instituciones especializadas en su atencién, se creé el andamiaje
institucional® necesario para su evaluacién epidemiolégica y se levantaron las pri-
meras encuestas de consumo de sustancias en escolares en 1976 y en hogares en
1988, instrumentos que persisten a la fecha.

La década de 1980 marcé en México el inicio del proceso de descentralizacién
del sistema de salud (Abrantes Pégo y Almeida, 2002, p. 981). En este contexto, se
crearon por mandato federal, los Consejos Estatales Contra las Adicciones (Cecas),
quienes debian coordinar las acciones de prevencién y control de usos de drogas en
cada estado bajo el marco normativo federal (Conadic, 2012). Con este discurso, la
atencion a salud mental y las adicciones pasaron a ser responsabilidad de los estados.”

2.3 EIVIH y el auge de los modelos comunitarios de atencion (1990)

La aparicién del primer caso de VIH en una persona inyectora de drogas en el
norte del pais en 1986, detoné durante los noventa la puesta en marcha de nue-
vos sistemas de vigilancia epidemioldgica en esa poblacién particular de usuarios
de drogas (Magis-Rodriguez y Parrini Roses, 2006), asi como la movilizacién de
estrategias comunitarias de atencién.® En este contexto aparecié el discurso de la
reduccién de danos a nivel institucional y comunitario como estrategia de atencién
a personas con uso problemdtico de sustancias.

5. En un principio los “Anexos” eran cuartos anexos a los espacios de grupos de AA de 24 horas donde los alcohdlicos
que no tenian dénde vivir o tenian dificultades para mantenerse sobrios asistiendo tan sélo a las juntas podian alojarse
sin costo durante varios meses. Durante su estancia debian ayudar al grupo con servicios de limpieza o en la cocina,
reciben apoyo y se reincorporan al mundo exterior cuando su estado lo permite (Rosovsky, 2009, p. 12).

6. En 1972 se cred el Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (CEMEF), encargado de coordinar los es-
fuerzos institucionales para disminuir la demanda de drogas ilegales a través de investigacion cientifica y capacitacion
de profesionales (CIA, 1976). El CEMEF coordin en 1976, la primera Encuesta de Consumo de Drogas en Poblacion
Escolar de Secundaria, Preparatoria y Técnica (ENCODE). En 1979 el CEMEF fue absorbido por el Centro Mexicano de
Estudios en Salud Mental (CEMESAM), que dio origen al Instituto Mexicano de Psiquiatria (Conadic, 2012), institucion
que en la década de 1980 impulsd la investigacion epidemiolégica a través de la implementacion de las primeras
Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA), del Sistema de Reporte de Informacion en Drogas de la Ciudad México y de
la creacion en 1990 del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA).

7. Recuérdese que México es un estado federal, conformado por 32 entidades federativas autonomas.

8. En 1988 se cred el primer programa comunitario de intercambio de jeringas en Ciudad Juérez por parte de la orga-
nizacion Programa Compafieros A.C., bajo el paradigma de promocién y desarrollo comunitario, con un componente
de educacion de pares
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También en la década del noventa México firma el tratado de libre comercio
con América del Norte (TLCAN), que tiene dos efectos en el tema que nos atafie.
Por un lado, la consolidacién de México como principal exportador de drogas a
Estados Unidos y como pais con problemas importantes de “farmacodependencia”.
Por otro lado, el TLCAN propicié una nueva crisis econémica en el campo que
generd una nueva oleada de migrantes a las grandes ciudades, quienes se enfrenta-
ran al final de la década al surgimiento de mercados locales de drogas en sectores
urbanos vulnerabilizados y aumentardn la demanda de servicios de tratamiento.

En este contexto y gracias al apoyo internacional de Caritas, se robusteci6
la oferta de estrategias comunitarias de atencién al uso problemdtico de drogas,
principalmente en centros urbanos y dirigidos a personas que viven en situaciones
de extrema marginacion y sufrimiento social.” Estas estrategias plantearon criticas
importantes al modelo médico hegemoénico de atencién y sus postulados del inter-
namiento como una condicidn necesaria para el tratamiento, la abstinencia como
meta tnica y la concepcién de usuario como enfermo sin capacidad de agencia
sobre su “adiccién” (Machin, 2015). Algunas de estas estrategias dieron lugar al
modelo comunitario de atencién ECO2,' que promovia una aproximacion con-
textual y sociocultural frente al uso de sustancias y una concepcién de la reduccién
de danos como principio de intervencién y como filosofia basada en el respeto y
promocion de los derechos humanos de las personas usuarias.

Los esfuerzos de las organizaciones de la sociedad civil por posicionar el modelo
ECO?2 en diferentes paises de la regiéon durante los primeros afios del siglo XXI,
la falta de vinculacién de la iglesia catdlica mexicana en las estrategias comunita-
rias de atencién y la falta de legitimidad de las instituciones que implementaban
reduccién de dafos ante las autoridades médicas que institufan la atencién al uso
problemdtico de drogas, fueron elementos que limitaron la posibilidad de que el
modelo ECO2 y su concepcidn sociocultural del uso de sustancias permeara las
politicas puablicas y los programas gubernamentales de atencién al uso problematico
de drogas (Juan Machin, conversacién personal, febrero 2020).

9. Por ejemplo, La Carpa, Hogar Integral, Luz y Esperanza, Ama la Vida en la Ciudad de México; Cultura Joven en
Cuernavaca; Alternativa Joven en Cuautla; CEJUVER en Veracruz; Agrupo en Morelia; CASA, Programa Compafieros,
Misericordia y Vida al paciente con SIDA, Tienda de Cristo en Ciudad Judrez (Juan Machin, conversacion personal,
febrero de 2020). La mayoria de estas experiencias tuvieron como antecedente la formacion en el modelo Uomo en
Italia gracias al financiamiento de Caritas internacional (Sanchez-Mejorada, 2013). El financiamiento internacional
favorecio la construccion de redes entre las organizaciones que implementaban estos acercamientos comunitarios al uso
de drogas, entre ellas la REMOISS y gracias a ello, algunas de estas experiencias fueron sistematizadas y dieron lugar
al modelo ECO2 que fue exportado a diferentes paises de América latina. El financiamiento por parte de céritas estuvo
vigente hasta 2005 (Machin et a/., 2006). La busqueda por exportar el modelo a otros paises de la region debilitd la
capacidad de incidencia a nivel nacional y fracturé el movimiento auspiciado por Caritas Internacional (Juan Machin,
conversacion personal, febrero de 2020).

10. El modelo ECO2 propone como eje de la intervencion el territorio y las redes sociales que existen en dicho territo-
rio, las cuales dotan de recursos de todo tipo a las personas que alli habitan. La formacién de agentes de promocién
social es uno de los pilares del modelo ECO2, en conjunto con el desarrollo de actividades de integracion, contencion
y dinamizacion comunitaria (Mendoza, 2015), con el fin de contrarrestar los procesos de exclusion social grave que
enfrentan algunas poblaciones de usuarios problematicos (Machin, 2015)
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Esta hegemonia médica en la manera de concebir el uso de sustancias y el
tratamiento se institucionalizé en el primer Programa Nacional para la Farmacode-
pendencia, el Alcoholismo y el Tabaquismo, coordinado por el Consejo Nacional
contra las Adicciones (Conadic) creado en 1995 (Benassini, 2001) y en la primera
norma oficial para la prevencidn, tratamiento y control de las adicciones (NOM-028)
publicada en 1998, que en primera instancia no incluyd las estrategias de reduccién
de dafos ni dio a lugar discursos ni dispositivos comunitarios de atencion.

2.4 Guerra contra las Drogas y pugnas regulacionistas (2000-2019)

A principios del nuevo milenio se fortalecié el discurso prohibicionista frente a las
drogas en México que devino en 2006 en una estrategia de ataque frontal al narco-
trafico lo que en la practica ha fortalecido la criminalizacién de las personas usuarias
de sustancias (Pérez-Correa, 2012; Pérez-Correa y Silva Mora, 2014) y un discurso a
favor de su institucionalizacién, en detrimento de modelos de atencién comunitarios.

La llegada de miles de militares a distintos centros urbanos de la republica
debilité ain mds las estrategias comunitarias de atencién, pues los barrios pobres
fueron los principales territorios de patrullaje donde se reportaron mdltiples even-
tos de abuso de autoridad. Los discursos oficiales contra las drogas consolidaron
el imaginario del joven pobre usuario de sustancias como sujeto peligroso, lo que
legitimé las continuas violaciones a los derechos humanos de que eran objeto por
parte de militares y policias. El incremento en la violencia criminal junto con la
desproporcionalidad en el uso de la fuerza por parte de las autoridades, fueron ero-
sionando atin mds los vinculos comunitarios que los dispositivos comunitarios de
atenci6n intentaban fortalecer. En este contexto de acoso, la violencia y la falta de
financiamiento las estrategias comunitarias de atencién al uso problemdtico de drogas
fueron despareciendo, fortaleciendo la idea del internamiento como tnica opcién.

Ante las quejas y denuncias crecientes por las graves violaciones a los derechos
humanos que tienen lugar en los centros de tratamiento no gubernamentales en
modalidad residencial, se fortalecieron procesos de regulacién de este tipo de
establecimientos, mediante la institucionalizacién de procesos de acreditacién
segtn los criterios de la recién creada NOM-028."" En este marco, Conadic
y los Programas Estatales Contra las Adicciones han ofrecido desde entonces
programas de capacitacién a los centros de tratamiento no gubernamentales'?

11. Segln Galaviz y Odgers (2014), este proceso de promocion de la acreditacion no fue una decision exclusivamente
gubernamental, sino que fue promovido por algunas de las instituciones que brindaban estos servicios y que buscaban
desvincularse de aquellas que tenfan un caracter més improvisado e incluso violatorio de los derechos humanos de las
personas que atendian. En este marco se cred la Federacién Mexicana de Comunidades Terapéuticas en el 2000 con el
fin de garantizar unos minimos de identidad y calidad de los servicios ofrecidos (Sanchez-Mejorada, 2013)

12. Por ejemplo, se ha propiciado la acreditacion académica de las personas que toman un minimo de los cursos que
ofrece Conadic, ofreciendo el titulo académico de consejeros en adicciones, un titulo técnico que cuenta con reconoci-
miento por parte de la secretaria de Educacion Publica.
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(Galaviz y Odgers, 2014) y otorgaron “becas”® entre 2010 y 2018 a los centros
certificados. A partir de 2019 se suspendié el financiamiento publico a estos
establecimientos por decreto presidencial.

Paralelamente a inicios del 2000 se puso en marcha una segunda reforma
del Sistema de Salud, bajo la cual se crearon las Unidades Médicas Especializadas
(Unemes), con la finalidad de fortalecer la atencién primaria de atencién a diferentes
padecimientos, entre ellos, el uso problemdtico de sustancias. Las unidades médicas
para la atencién ambulatoria a uso problemdtico de drogas se abrieron en 2011
bajo el nombre de centros “Nueva Vida” o “Capa” y buscaban también ampliar
la oferta de servicios de prevencién que inclufan un componente comunitario.
También en 2011 el tratamiento para el uso problemdtico de drogas se incluyé en
el Seguro Popular, el seguro publico de salud (Schneider, 2010).

Por otro lado, y ante el auge de la epidemia de VIH en personas que se
inyectan drogas en la frontera norte, el Centro Nacional para la Prevencién y
Control del SIDA (CensIpa), abanderé la promocién de las estrategias de reduc-
cién de danos, que durante los noventa habian sido implementadas de manera
aislada por organizaciones de la sociedad civil sin apoyo estatal. La promocién de
algunas estrategias de reduccién de danos desde Censipa,' favorecié la reforma
a la NOM-028 en 2009 para incluir la reduccién de danos como una estrategia
efectiva de prevencién de VIH. Sin embargo, el énfasis en VIH y drogas inyec-
tables no permitié una discusién mds amplia sobre la reduccién de danos como
filosoffa frente al uso de sustancias, lo que ha dificultado su vinculacién como un
componente del tratamiento y/o de la prevencién misma y limita su alcance de
manera casi exclusiva a de las personas que se inyectan drogas.

Desde 2015, a nivel legislativo se han aprobado una serie de sentencias que
tienden hacia la regulacién de los mercados ilicitos de Cannabis, para uso medicinal
en 2017 y para uso adulto en 2018. Sin embargo, a la fecha no se ha hecho efectivo
un marco legal que permita ejercer el derecho al uso medicinal y/o adulto de can-
nabis, ya que no se ha expedido el reglamento de control sanitario de la Cannabis
y sus derivados, lo que impide el acceso legal a estos medicamentos y tampoco se
ha implementado una legislacién para el uso adulto de la planta.

13. Para poder ser sujeto de becas, los centros debian hacer parte del directorio de centros certificados por Conadic, a
los cuales las instituciones gubernamentales podrian remitir personas que necesitaban de estos servicios. Anualmente,
el Conadic asignaba un monto de dinero a cada estado para el otorgamiento de dichas becas las cuales cubrian el trata-
miento residencial de una persona por tres meses y la misma persona sélo puede ser beneficiada en una Unica ocasion.
14. Algunas acciones que implementé el CENSIDA entre 2000 y 2010 fueron la capacitacion a proveedores de servicios
de salud de la frontera en intervenciones de reduccion de dafios y la incorporacién de la distribucion gratuita de jeringas
como parte de |a estrategia nacional de lucha contra el sida. Bajo el apoyo institucional del CENSIDA, surgieron en la
primera mitad de esta década, programas de intercambio de jeringas en Tijuana y Hermosillo y las primeras clinicas que
ofrecen tratamiento sustitutivo con metadona en Ciudad Juarez y Tijuana operadas por los ClJ. La oferta de tratamiento
con metadona se diversifico a otras ciudades a través de la operacion de servicios privados que ofrecen el medicamento.
Sinembargo, no se logré instaurar una oferta més diversa de tratamiento sustitutivo que contemple otros medicamentos.
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En 2019, el presidente Andrés Manuel Lépez Obrador, en el marco de su
programa de lucha contra la corrupcién decretd el corte de financiamiento piablico
a organizaciones civiles, lo que puso en jaque el funcionamiento de organizaciones
que realizaban intervenciones de reduccién de dafos, proyectos comunitarios de
atenci6n a uso problemadtico de drogas, proyectos de asistencia social a poblaciones
callejeras y centros de rehabilitacién que operan bajo esta figura legal, lo que vino
a fracturar atin mds las estrategias comunitarias de atencién al uso problematico.

Si bien los discursos médicos frente a la dependencia a las sustancias se han
complejizado y se han incorporado cada vez mds componentes en los modelos de
atencidn, sigue primando un énfasis en la intervencién individual, desligada del
contexto en el que tiene lugar el uso de drogas y donde éste se puede tornar pro-
blemdtico tanto para los individuos como para sus comunidades. La preminencia
del discurso médico frente al uso de sustancia y la falta de visibilidad de otras
estrategias de tratamiento dificulta plantear alternativas de tratamiento distintas al
internamiento que en la mayoria de los casos es compulsivo. En este contexto vale
decir que la guerra contra las drogas no sélo ha generado aumento de la violencia
y la criminalizacién de los usuarios de sustancias, sino que también ha favorecido
la medicalizacién de esta practica social.

A continuacién, se describe cémo estd organizado, el actual sistema de aten-
cién y cuidado para el uso problemdtico de drogas en México.

3 EL SISTEMA ACTUAL DE CUIDADO Y TRATAMIENTO PARA EL USO
PROBLEMATICO DE DROGAS EN MEXICO

La politica de tratamiento de drogas en México opera a nivel federal, estatal y mu-
nicipal. Desde el ano 2000 todas las instituciones que ofrecen tratamiento contra
las drogas estdn sujetas a la Politica Nacional para la Prevencién, el Tratamiento y
el Control de las Adicciones, que se actualiz6 en 2009 (NOM-028-SSA2-2009,
en lo sucesivo NOM-028). La NOM-028 clasifica las modalidades de tratamiento
disponibles en México como ambulatorias o residenciales, cada una de las cuales
puede ofrecer atencién médica profesional, ayuda mutua, asistencial, modelos
mixtos o métodos alternativos de tratamiento (México, 2009).

La Norma define el modelo profesional (médico) como aquel administrado
por profesionales de la salud e incluye atencién de emergencia y hospitalizacién. Los
programas de ayuda mutua brindan apoyo entre pares basindose en el modelo de
recuperacién de 12 pasos, sin ofrecer servicios de atencién profesional. El modelo
mixto combina el tratamiento profesional y el de ayuda mutua en entornos como
las Comunidades Terapéuticas y las casas intermedias. Finalmente, los modelos
alternativos proporcionan métodos de tratamiento complementarios o alternativos
que no se circunscriben a los anteriores (México, 2009).
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Los resultados de la tltima encuesta de consumo de drogas, alcohol y tabaco
(Encodat, 2016) reportan que el 74% de las personas que recibieron tratamiento
por su consumo de drogas acudieron a un servicio residencial (Villatoro ez al.,
2017) y el 26.4% a servicios ambulatorios.

3.1 Servicios de atencion en modalidad ambulatoria

El anexo A resume la oferta de servicios de atencién ambulatoria en México. Los
servicios ambulatorios se ofrecen a través de los Centros de Atencién Primaria a las
Adicciones (Capa) los Centros de Integracién Juvenil (CIJ)" y, en menor medida, en
los hospitales de salud mental. Los Capa son coordinados por los Consejos Estatales
Contra las Adicciones que operan en los 32 estados de la Republica. Existen 343
unidades de atencién de los Capa, 116 unidades de atencién ambulatoria del CIJ,
ademds de un centro de dia y una clinica de metadona, todas unidades ubicadas
principalmente en dreas urbanas. Adicionalmente, el pais cuenta con 51 unidades
médicas especializadas en salud mental y 38 hospitales psiquidtricos (SSA, 2018)
que ofrecen atencién ambulatoria para uso problemdtico, aunque su énfasis es
la hospitalizacién y atencidn a personas con uso problemdtico de sustancias que
presentan otras comorbilidades psiquidtricas.

El modelo de atencién que ofrecen los CIJ y Capa es psicoterapia breve bajo
el modelo cognitivo-conductual'® y ofrecen servicios especializados a jovenes en
situacion de riesgo psicosocial,'” usuarios de drogas experimentales y ocasiona-
les'® y personas con dependencia. El tratamiento es una combinacién de terapia
farmacoldgica, terapias psicosociales, terapias familiares y terapias en grupo. Los
servicios de Capa son gratuitos y los de CIJ tienen un costo de recuperacién que
depende del nivel socioeconémico de la persona, mismo que es determinado por
trabajadores sociales al momento de la primera consulta.

El talén de Aquiles del modelo médico es la falta de profesionales de la salud,
pues por cada 100,000 habitantes hay 1.5 psiquiatras, un médico general, tres en-
fermeras y un psic6logo (Marin-Navarrete, Medina-Mora, Tena-Suck, 2016). Por
ello, no resulta extrano la cantidad de grupos de autoayuda que ofrecen tratamiento
ambulatorio frente al uso problemdtico de drogas en México.

15. Aunque los ClJ aparecen como bajo la figura de una asociacion civil, legalmente estan constituidos como una
paraestatal que hace parte de la estructura organizativa de la Secretaria de Salud y opera con presupuesto publico
federal, por ello, en este documento estan considerados dentro de la oferta publica.

16. La terapia cognitiva es un sistema de psicoterapia que intenta reducir las reacciones emocionales excesivas y las
conductas contraproducentes, mediante la modificacion del pensamiento erréneo o defectuoso y las creencias desa-
daptativas, que subyacen a estas reacciones (Beck et al., 1993).

17. Jovenes que tienen familiares que consumen sustancias psicoactivas ilegales o viven en contextos del alto consumo,
vulnerabilidad y/o violencia

18. En estos casos, la atencion consiste en una consejeria médica o psicolégica de no més de dos sesiones
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Marin-Navarrete, Medina-Mora y Tena-Suck (2016) reportan la presencia de més
de 20,000 grupos de Alcohélicos y Narcéticos Andnimos. Bajo esta modalidad, los
grupos sesionan en terapia grupal de hora y media al dia y sus servicios son totalmente
gratuitos (AA, 2019). Estos grupos suelen denominarse “tradicionales”, porque respe-
tan las tradiciones originales del movimiento, especialmente el ingreso voluntario a la
agrupacion y el cardcter no residencial de la intervencién original (Sdnchez-Mejorada,
2013). Entre los tratamientos “no tradicionales” de Narcéticos Anénimos estin los
grupos de cuarto y quinto paso que implementan procesos intensivos, de un fin de
semana para efectuar un “andlisis de la personalidad y catarsis” (Sdnchez-Mejorada,
2013) y los denominados “anexos” que operan en modalidad residencial.

Bajo la modalidad ambulatoria, se incluyen también las pocas intervenciones
en reduccién dafios que han sobrevivido a la crisis y que son implementadas por
organizaciones de la sociedad civil con financiamiento internacional, en la mayoria
de los casos en comunidades de usuarios con muy alta vulnerabilidad." Las inter-
venciones no estin reguladas por alguna instancia gubernamental, pero tampoco
cuentan con financiamiento publico federal. En esa medida, no existe un reporte
oficial que permita conocer los tipos de atencién particular que se ofrecen desde
estas organizaciones, sino literatura que sistematiza algunas de las experiencias
realizadas (Machin y Del Bosque, 2015; Lenero Otero, 2000; Milanese, Merlo y
Machin, 2000) y sus pdginas web y redes donde publicitan sus actividades.

3.2 Servicios de atencion en modalidad residencial

El anexo B resume la oferta de servicios de atencidn residencial en México. El
directorio de establecimientos especializados en el tratamiento de las adicciones en
modalidad residencial reconocidos por Conadic (2018) registra la existencia de 268
establecimientos, de los cuales 49 son publicos, 30 son administrados directamente
por la secretaria de salud,”® 11 son administrados por los CIJ y 219 son privados.
De estos 268 centros, sélo 36 estdn dirigidos especificamente a mujeres, en 83
reciben a hombres y mujeres, pero la mayoria (150) s6lo recibe hombres. Entre los
38 centros publicos, s6lo dos prestan servicios exclusivos para mujeres, mientras
que existen 13 centros para hombres y 23 que reciben a hombres y mujeres.

En promedio, los programas publicos suelen tener una capacidad ocupada
de 25 camas por centro (Conadic-Cidad, 2011), lo que permite estimar una ca-
pacidad de atencién de 2,624 personas cada tres meses. En México la prevalencia
de dependencia a sustancias ilegales es de 0.6% (Villatoro ez al., 2017), lo que
significa que alrededor de 500,000 requieren atenciéon. De acuerdo con estas cifras,
los servicios publicos de tratamiento sélo alcanzan a cubrir el 2.0% del universo
de necesidad de atencién.

19. La Carpa y ReverdeSer Colectivo, Biblioteca Cannabica, Brigada de Politica de Drogas en la Ciudad de México;
Programa Compafieros en Ciudad Juérez, Prevencasa en Tijuana y Verter en Mexicali.

20. Ocho de los cuales se encuentran dentro de reclusorios
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Los servicios puablicos residenciales de atencién se caracterizan por ofrecer el
modelo médico, en el cual las personas pasan por un proceso de desintoxicacién
con una duracién no mayor a tres semanas y tiene como objetivo eliminar el sin-
drome de abstinencia preparando al “paciente” para el tratamiento residencial (CIJ,
2019). El tratamiento se basa en el modelo de Comunidades Terapéuticas, donde
participan diferentes profesionales con la finalidad de alcanzar la abstinencia. El
modelo psicoterapéutico es cognitivo-conductual y la duracién del tratamiento
va de 30 a 90 dias, dependiendo de la disponibilidad de la persona de permanecer
internada, pues son de cardcter voluntario (CIJ, 2019).

La brecha en la cobertura de atencién al tratamiento para el uso problemdtico
de droga es cubierta por entidades privadas y no gubernamentales que ofrecen estos
servicios, sin que existan mecanismos suficientes de supervisién que garanticen la
calidad de éstos. Segtin la Conadic (2018), s6lo 219 establecimientos privados especia-
lizados en el tratamiento de las adicciones en todo el pais estdn certificados. El tltimo
diagnéstico nacional de servicios residenciales en el tratamiento de las adicciones
(Conadic er al., 2011) reporta la existencia de 2,291 centros no-gubernamentales
en toda la republica. Si tomamos como denominador este dato, asumiendo que no
ha habido crecimiento de estos establecimientos en los tltimos ocho anos, sélo el
9.5% de los centros estaria en linea con los requisitos estipulados en la NOM-028.

Los centros de tratamiento no gubernamental se caracterizan por la gran
diversidad en los servicios que ofrecen. E1 43% de los centros que hacen parte del
directorio oficial de Conadic operan bajo el modelo mixto y 57% bajo el modelo
de ayuda mutua (Conadic, 2018). Las estrategias de tratamiento mds conocidas
dentro del modelo mixto residencial son el modelo Minnesota y las Comunidades
Terapéuticas. Por su parte, las alternativas terapéuticas de los centros residenciales
de ayuda mutua, se pueden resumir en: i) anexos, albergues y granjas donde el
tratamiento se sustenta en el apadrinamiento, la catarsis a través de la “tribuna” y
la realizacién de un oficio que contribuye al sostenimiento econémico del centro;
ii) anexos fuera de serie, a donde son remitidos personas que han presentados
comportamientos violentos en los anexos, albergues y granjas; y iii) Grupos Teo-te-
rapéuticos, de inspiracién cristiana que basan en el tratamiento en la aplicacién
literal de textos biblicos para inducir un cambio de vida (Sdnchez-Mejorada, 2013).*!

21. Sin embargo, el nivel de religiosidad y la importancia que toma esta dimensién dentro del tratamiento no se puede
establecer de manera absoluta, sino que existe un grado amplio de variabilidad que va desde los grupos abiertamente
teo-terapéuticos hasta las comunidades terapéuticas (CT) e incluso, dentro de las mismas CT se encuentra diversidad
en la centralidad de la espiritualidad y/o religiosidad en el proceso de tratamiento. Un estudio realizado en Tijuana
encontré que en el 27% de los centros no-gubernamentales su terapia estaba orientada por principios explicitamente
religiosos, y sélo el 8% declararon seguir modelos seculares de atencion (Galavizy Odgers, 2014). En el diagnéstico de
centros de tratamiento residenciales 11% de los establecimientos encuestados reportaron el enfoque religioso como la
principal estrategia terapéutica utilizada y el 50% menciond utilizar este enfoque en combinacién con otras estrategias
terapéuticas tales como programa de doce pasos (73% como principal estrategia y 83% como estrategia combinada),
y terapia psicoldgica (7% y 57% respectivamente) (Conadic et al., 2011).
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Teniendo como referencia este marco general de los arreglos institucional, a
continuacién, se describe como este marco normativo toma vida en el caso de San
Luis Potosi. Primero se presenta la metodologia a través de la cual se accedié a la
informacién y posteriormente se caracteriza la oferta de los servicios y se analizan
los retos y brechas de atencién al uso problemdtico de drogas en México.

4 ESTRATEGIA METODOLOGICA

Este es un estudio de caso prototipico a través del cual se busca describir la manera
coémo se organiza el sistema de cuidado y atencién al uso problemdtico de drogas
en México, a partir del andlisis intensivo de la manera cémo se implementa la
oferta de estos servicios en el estado de San Luis Potosi.

San Luis Potosi (SLP) es considerado para los fines de este estudio como caso
prototipico por tres razones. En primer lugar, porque en 2019 el Conadic distinguié
a este estado como aquel con las mejores respuestas en materia de atencién al uso
problemdtico de drogas, ello supone que la manera como estdn estructurados los ser-
vicios en SLP y la manera c6mo opera su coordinacién responde a las expectativas y
normativas nacionales en la materia. En segundo lugar, al ser un estado ubicado en el
centro del pais, presenta problemadticas de uso de drogas similares a las observadas en
otros estados del centro de la republica, esto es, no es el estado con mayor prevalencia
de uso problemdtico, tampoco presenta prevalencias excepcionalmente bajas, sino mds
bien promedio y tampoco exhibe dindmicas de uso particulares, como en el caso de
los inyectores en el norte. En tercer lugar, no es un estado que se caracterice por su
liberalidad o vanguardia en términos de politica de drogas, como sucede en casi todos
los estados de la Repblica, lo que ofrece un escenario éptimo para analizar cémo se
responde tipicamente en el marco de una politica ptblica pro-abstinencia frente al
uso problematico y los retos que ello supone.

Al ser un estudio de caso, se recolectd toda la informacién posible para poder
construir el contexto en el que se brinda la atencién. Ello supuso realizar revisién
de documentos institucionales, levantamiento de encuestas, entrevistas y visitas a
los centros de tratamiento.

La revisién documental se realizé con el apoyo de la Secretaria de Salud quien
proporcioné documentos oficiales que dieran cuenta de informes de gobierno, pla-
nes, programas y proyectos de prevencion y atencién al uso problemdtico de drogas
de 2010 a la fecha, con el objetivo de recopilar datos contextuales e histéricos de lo
que ha sido la atencién a este tema de salud publica en este estado de la Republica.

Paralelamente, se realizaron conversaciones informales con actores institu-
cionales del drea de adicciones y con asociaciones civiles para conocer en términos
generales cémo se organizaba el sistema de atencién y cuidado y cudles eran los
actores relevantes para incluir en el estudio. Esta exploracién inicial permiti6
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identificar que la oferta de servicios de atencién al uso problemdtico de sustancias
en SLP se limitaba a Capa, Cij, Instituto Temazcalli y Centros Residenciales de
Tratamiento No-Gubernamentales. Posteriormente se corroboré con funcionarios
de Conadic a nivel federal y con activistas en reduccién de dafos también a nivel
federal, la no-existencia de estrategias comunitarias de atencién al uso problematico
de drogas en este estado de la Republica.

Adicionalmente, la Coordinacién Estatal de Salud Mental y Adicciones
(Cesma-SLP) proporcioné un listado de 56 centros de tratamiento no-guberna-
mentales registrados por la Comisién Estatal Para la Proteccién contra los Riesgos
Sanitarios (Coepris),** que funge como universo conocido de establecimientos
residenciales no-gubernamentales (CTNG). Mensualmente, la Cesma-SLD, ofrece
capacitaciones en diversos temas a los CTNG. En el marco de este espacio de
capacitacion, se presenté el estudio a representantes de los centros de tratamiento
que acudieron a una reunién programada en diciembre de 2019 y se les invité a
participar. Se establecié contacto telefénico con los centros que no asistieron a
dicha reunién para presentar el estudio e invitarlos a participar, sin embargo, no
se obtuvo respuesta de ninguno de los centros contactados por esta via.

Con los centros que accedieron a participar en el estudio, se levanté en primer
lugar una encuesta de caracterizacién de su infraestructura, personal y servicios,
que fue aplicada justo en el momento en que el responsable accedié a participar.
La encuesta se aplicd, previa lectura del consentimiento informado, a través de
una encuestadora capacitada y utilizando una tableta electrénica que facilitaba
el llenado de informacién. Para garantizar el anonimato, no se registraron datos
personales de los entrevistados ni de los centros de tratamiento que permitieran
ligar los datos proporcionados con personas o establecimientos especificos.

Todos los centros de tratamiento asistentes a la capacitacién convocada por
la Cesma-SLP (22 en total), accedieron a responder la ficha de caracterizacidn.
Una vez terminado el llenado de la ficha, fueron invitados a participar en una
entrevista estructurada donde se buscaba profundizar en algunos aspectos del
tratamiento y en la percepcidn de los encargados de los centros y sus consejeros
sobre las brechas de tratamiento existentes en el estado, las buenas pricticas en
relacién con la atencidén que ofrecen y los retos que enfrentan. Las entrevistas
fueron realizadas por profesionales con experiencia en investigacién cualitativa
y en las oficinas de los entrevistados. Todas las entrevistas fueron audiograbadas
tras la lectura del consentimiento informado. En total se realizaron 15 entrevistas

22. La Coepris es un 6rgano descentralizado de la Secretaria Estatal de Salud encargada de la regulacién, control y
fomento sanitario de establecimientos de salud, categoria dentro de la cual se ubican a los centros de tratamiento
residenciales para el uso problemético de drogas. La Coepris emite diferentes tipos de autorizaciones sanitarias que
permiten la apertura de establecimientos. Por ello, la apertura un centro residencial para el uso problemético de drogas,
requiere de un aviso de funcionamiento que es otorgado por esta institucion.
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a personal de los centros de tratamiento, algunas de ellas (n=4) grupales. Al mo-
mento de las visitas a los centros de tratamiento no-gubernamental se solicité la
posibilidad de observar cémo estaba organizado el establecimiento y tener acceso
a usuarios de los servicios para invitarlos a participar del estudio respondiendo
una entrevista. Estas entrevistas buscaban explorar los puntos de vista de los
usuarios con respecto a los servicios de tratamiento que han recibido y las brechas
de atencién que perciben en el estado.

También se entrevist6 a los funcionarios ptblicos que coordinan la oferta
estatal de servicios de tratamiento para adicciones y quienes operan los Capa y
ClIJ. Asi mismo, se visitd el centro publico de tratamiento residencial (Instituto
Temazcalli) y en la visita se aplicé la ficha de caracterizacion y se realizaron las
entrevistas a usuarios y a personal administrativo y de consejeria.

El cuadro 1 resume el total de participantes del estudio y el niimero de cen-
tros de tratamiento que respondieron cada uno de los instrumentos descritos en
relacién con el universo de centros de tratamiento registrados.

CUADRO 1
Universo de centros de tratamiento considerados, total de instrumentos aplicados en
los centros de tratamiento, total de usuarios entrevistados (San Luis Potosi, México)

No. de centros listados

No. de centros partici-
pantes en la reunion

No. de centros que
respondieron la ficha

No. de consejeros y/o
directores de centros

No. de usuarios

por la Coepris convocada por la SSA de caracterizacion de tratamiento entre- entrevistados
vistados
56 22 23 26 16

Elaboracién de la autora.

Todas las entrevistas fueron audiograbadas una vez los y las participantes
brindaron el consentimiento informado. La informacién se sistematizé en matrices
analiticas a partir de un diseno preliminar de categorias y subcategorias de interés
establecidas a priori. El protocolo de investigacién fue aprobado por el comité de
ética de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi (ver anexo C).

Adicionalmente, se entrevisté a Juan Machin, creador del Modelo ECO2 con
la finalidad de comprender desde su punto de vista, los factores que dificultaron la
adopcién de este modelo por parte de instituciones gubernamentales como sucedié
en otros paises de la regién.

La principal limitacién del estudio es el acceso a los centros de tratamien-
to. Sélo se tuvo acceso a los centros de tratamiento que acuden a las reuniones
programadas por la Direccién de Salud Mental y Adicciones de la Secretaria de
Salud. Es posible que los centros que no acuden a estas reuniones presenten con-
diciones de infraestructura y calidad de servicios distintas a las que aqui se expone.
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Asi mismo, la participacién en el estudio fue voluntaria, de manera que no se pudo
constatar las condiciones de los servicios en aquellos centros que no aceptaron la
realizacién de las entrevistas y las visitas. En esa medida, la informacién que aqui
se presenta no puede ser generalizable al universo de centros de tratamiento de
SLP o de México, sino que constituye una fotografia parcial de las condiciones en
las cuales se brindan este tipo de servicios.

Pese a estas limitaciones, dada la falta de informacion sobre los servicios de
tratamiento para uso problemdtico de drogas en México, los hallazgos que aqui se
presentan sirven para sugerir acciones de politica ptblica para mejorar la calidad
y cobertura de estos servicios.

4.1 El contexto del estudio

San Luis Potosi (SLP) estd ubicado en la regién centro-norte de México (figura D.1,
anexo D). En 2015, vivian en este estado de la republica 2,717,820 habitantes,
ubicdndose a nivel nacional en el lugar ndmero 19 (de 32 estados) en términos de
volumen poblacional. En su capital, vive el 30% de la poblacién total del estado,
esto es, casi 900 mil personas (INEGI, 2015).

Su ubicacién geogréfica, ha convertido a SLP en un estado clave en el trifico
de drogas, por lo que diversas organizaciones criminales se disputan su control
territorial (Cartel Jalisco Nueva Generacién y los Zetas principalmente), situacién
que ha impactado las condiciones de seguridad del estado y la prevalencia de
uso problemdtico de drogas, particularmente de metanfetaminas, conocidas
localmente como cristal.

En términos de uso de drogas, es de los estados con las prevalencias mds
bajas. La tltima encuesta nacional (Encodat, 2016; 2017), ubica a SLP en el 25
lugar a nivel nacional de incidencia acumulada (7.5% vs. 9.9% a nivel nacional),
en el lugar 26 en términos de prevalencia de uso en el ultimo ano (2.0% vs.
2.7%) y en el lugar 28 para prevalencia de uso en el dltimo mes (0.6% vs. 1.4%)
(Villatoro et al., 2017).

5 RESULTADOS: CARACTERIZACION DE LOS SERVICIOS DE TRATAMIENTO
PARA EL USO PROBLEMATICO DE DROGAS EN SAN LUIS POTOSIi, MEXICO

El diagrama tres (anexo D) ilustra de manera general cémo se organizan los servicios
de tratamiento para uso problemdtico de drogas en San Luis Potosi.

A continuacién, primero se describe el funcionamiento de los Capa con la
informacién obtenida en las entrevistas realizadas con el personal administrativo
y operativo del Capa-Capital, con personal administrativo de la coordinacién de
Salud Mental y Adicciones de la Subdireccién de Prevencién y Promocién de la
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Salud de la Secretaria de Salud de SLP.?* Posteriormente se describen las carac-
teristicas de la atencidn encontradas en los centros residenciales de tratamiento,
comparando lo encontrado en el centro piblico con lo encontrado en los centros
de tratamiento no gubernamentales.

5.1 Centros de Atencion Primaria en Adicciones: la hegemonia médica frente
al uso de drogas

Las fuentes consultadas permitieron identificar que la decisién de construir un
Capa en un territorio determinado se hizo con base en los resultados de la Encuesta
Nacional de Adicciones de 2002 y a través de la consulta a expertos en el tema. Asi,
Capa estd ubicado de manera estratégica en los municipios donde en su momento
(2007) habia mayor volumen de personas con situacién de consumo o situaciones
de riesgo. De este modo, existen en SLP siete Capa ubicados en seis jurisdicciones
sanitarias como se muestra en el mapa F.1 (anexo F).

Los documentos oficiales muestran una intencion de realizar intervencion
comunitaria desde Capa, e incluso plantean como una de sus estrategias la in-
vestigacién accién participante (Conadic, 2008). Asi mismo, la argumentacién
territorial para decidir dénde ubicar el edificio de Capa, pareciera indicar que en
su conceptualizacion, las actividades de prevencién y tratamiento de uso problemad-
tico de drogas debian articularse con las actividades que realizan las instituciones
educativas, sociales, comunitarias y empresariales existentes en cada territorio, lo
que supondria un trabajo de gestién comunitaria para generar el involucramiento
de las comunidades en dénde se insertaria orgdnicamente cada Capa.

Sin embargo, al momento de la ejecucién, no se cre6 una posicién encargada
de realizar el trabajo comunitario, sino que fue una tarea asignada al personal de
psicologfa y trabajo social, quienes desde un principio tuvieron a su cargo la eva-
luacién de casos y la implementacién del componente de prevencién y tratamiento.

El caso de SLP ilustra esta brecha entre el planteamiento conceptual de la
propuesta de Capa y su ejecucién. En cada uno de los siete Capa existentes en
SLP, desde su inauguracién y hasta la fecha, trabajan dos psic6logos, un trabajador
social, un director y un administrador en un horario de nueve de la mafana a tres
de la tarde. La percepcién que tienen el personal operativo de Capa-Capital, es
que estdn rebasados por la demanda de tratamiento y su prioridad es atender a las
personas que llegan a solicitar consulta.

23. Conviene aclarar que dado que en el capitulo anterior se describio el funcionamiento de los Centros de Integracion
Juvenil (ClJ), y a que en SLP no hay oferta residencial por parte de esta institucion para-estatal, no se consideré necesario
describir aqui las caracteristicas de sus servicios, por considerar redundante la informacion
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Cada psicélogo tiene en promedio entre seis y siete consultas programadas por difa, lo
que hace que el servicio esté siempre muy saturado. Vienen personas desde muy lejos
a solicitar el servicio. Casi siempre son personas de muy bajos recursos econédmicos,
que llegan caminando al centro, vienen aqui porque el servicio es gratuito, entonces
nuestra prioridad es atenderlos. Para poder hacer las otras tareas, nos ha funcionado
muy bien la capacitacién de promotores comunitarios, quienes hacen deteccién y
canalizacién con nosotros (Personal Capa-Capital).

A once anos de operacién de los Capa, ha aumentado la demanda de atencién,
pero se mantiene la misma oferta de servicios, es decir, no se han creado nuevas
unidades de atencién ni ha aumentado la plantilla de profesionales que laboran
en ellas. Capa y CIJ son las tnicas instancias publicas que ofrecen tratamiento
ambulatorio, pues el Hospital de Salud Mental, sélo recibe casos cuando tienen
comorbilidades psiquidtricas, de modo que, aunque en la descripcion general de
los servicios se plantea la existencia de una oferta mds amplia de atencién ambu-
latoria al uso problemadtico de sustancias, en la préctica, esta resulta mds limitada.

Ademds de la insuficiencia de servicios y profesionales, de acuerdo con las
personas entrevistadas, la oferta de entrada a tratamiento a cambio de medidas de
prisién preventiva en caso de los primo-delincuentes no violentos por parte del
sistema de justicia penal, es otro factor que ha contribuido a la saturacién de los
servicios de los Capa, sin que hayan contado con apoyo financiero por parte de
este subsistema de gobierno.

Dado que el objetivo institucional de los Capa es “disminuir la incidencia
y el consumo de drogas a través de acciones tempranas y oportunas en escuelas,
grupos organizados de la sociedad civil y comunidad en general” (Conadic,
2015, p. 8), el personal ademds de atender la consulta individual, debe realizar
actividades de prevencién y deteccién en escuelas y tienen metas de nimero de
pruebas realizadas, nimero de charlas otorgadas y nimero de consultas, todos
factores que inciden en que el trabajo comunitario no constituya una prioridad.
Adicionalmente, su formacién es clinica y la capacitacién que reciben refuerza
estas habilidades clinicas, por lo que tampoco tienen la formacién necesaria para
realizar trabajo comunitario.

5.2 El usuario desde la perspectiva de los proveedores de los servicios

En las entrevistas con el personal que trabaja en Capa y con quienes coordinan la
direccién salud mental y adicciones se indagé por la imagen que tienen de los usuarios
que reciben los servicios de tratamiento. En primer lugar, los usuarios son considerados
“pacientes” lo que da cuenta de la perspectiva médica que impera en la institucién.*
En términos generales, los entrevistados reportan que los “pacientes” de Capa son
en su mayoria jévenes, menores de 30 afos, quienes son llevados a los servicios por
un familiar, casi siempre la madre y con problemas de comorbilidades psiquidtricas.

24. De hecho en su nombre da cuenta de esta perspectiva médica, pues son Unidades Médicas Especializadas.
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Es persistente la idea de que los usuarios de los servicios son “pacientes
dificiles”, en tanto la mayoria “no tienen consciencia de enfermedad”, son lleva-
dos por sus familiares o derivados de su escuela o trabajo y son de muy escasos
recursos econémicos, por lo que enfrentan multiples barreras para acceder a
tratamiento entre ellas el transporte, el horario del servicio que no se ajusta con
las ocupaciones de escuela y/o trabajo. Desde estos lugares se explica la baja tasa
de tratamientos terminados.”

Es muy comin que deserten porque son pacientes muy dificiles, pues a la mayorfa
los llevan. Cuando una persona falta a su cita se reprograma hasta 3 veces y después
de la tercera vez que la persona no acude, se realiza una visita domiciliaria. La ma-
yorfa de las veces en esa visita, el paciente manifiesta que no quiere regresar porque
no tiene tiempo o simplemente no quiere regresar. Es que no tienen consciencia de
enfermedad o no han tocado fondo y entonces no estdn decididos a realizar un cambio
en el estilo de vida y dejar de usar drogas (Personal Capa-Capital).

Otro elemento que caracteriza la percepcién que tiene el personal de
Capa-Capital de los usuarios de los servicios de tratamiento es su alta prevalencia
de comorbilidades de salud mental, lo que conlleva a que, en la mayoria de los
casos, el tratamiento contemple un componente farmacoldgico, que requiere que la
persona acuda con un psiquiatra y acceda a los medicamentos, lo cual no siempre
es posible por la falta de estos profesionales dentro de la unidad y por el desabasto
de medicamentos que de manera persistente enfrenta la Secretaria de Salud, en
el caso de las personas derechohabientes, o por sus altos costos, en el caso de las
personas sin ninguna proteccién en salud.

La mayorfa de pacientes que consume drogas, tienen un padecimiento psiquidtrico
aunado al problema del consumo (...) De cada 10 pacientes que acuden a consulta,
calculo que unos siete requieren consulta psiquidtrica y aunque tenemos muy buena
relacién con salud mental [la unidad hospitalaria], es un servicio muy saturado y
muchas veces no hay medicinas.... De nada nos sirve que el paciente esté yendo
a psiquiatria si al final cuando el psiquiatra le receta un medicamento, este no estd
disponible, o hay uno pero no el otro y requiere los dos, ahi ya empieza a cojear el
tratamiento, porque nuestros pacientes no tienen como comprar un medicamento
de esos (Personal Capa-Capital).

La descripcién de los procesos para acceder a los servicios, permiten pensar en
la existencia de un filtro implicito que dificulta que personas con uso problemdtico
de sustancias que viven en contextos de alta marginalidad social, pueden acceder
a los servicios de Capa. En primer lugar, porque requieren de un acompanante y
en segundo lugar porque el acompanamiento médico y farmacolégico requerido
en la mayoria de los casos, estd por fuera de las posibilidades de personas que no
cuentan con seguridad social y viven en situacién de pobreza.

25. La directora del Capa-Capital reporta 60 tratamientos terminados en 2019 y 350 consultas de primera vez, lo que
da una tasa de 16%.
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Por otro lado, pareciera que los proveedores de los servicios de tratamiento
han construido una idea del usuario como un sujeto menor de edad y/o como
persona reducida en sus capacidades mentales, en ambos casos, ello revierte en la
idea de una persona con poca capacidad de agencia, lo que explicaria la necesidad
de tener un tutor del tratamiento aun en personas adultas. Por ello las explicaciones
sobre la baja tasa de éxito del tratamiento no genera cuestionamientos en torno
a los procedimientos o la forma de prestar los servicios, sino que recae sobre las
caracteristicas individuales de los usuarios.

5.3 Meta del tratamiento

Al indagar entre los proveedores de los servicios de atencién y entre las personas
que administran la Coordinacién de Salud Mental y Adicciones por el meta del
tratamiento, todos coinciden en que su objetivo es ‘mejorar la calidad de vida de
los pacientes”, o bien lograr la ‘reinsercion social de los pacientes”, entendida como “la
recuperacion del funcionamiento laboral, escolar y familiar”. Al preguntar de manera
explicita si ello supone o no abstinencia, las personas entrevistadas mencionaron
que, dependiendo del cuadro de consumo, la abstinencia puede ser una meta o
no. Sin embargo, las pruebas antidopaje hacen parte del proceso de intervencién.

No necesariamente es abstinencia [la meta del tratamiento], serfa como enganarnos
a nosotros mismos pensar que todos nuestros pacientes van a salir sin consumir nada
(...) Nosotros cuando hablamos de un tratamiento exitoso, hablamos de una mejora en
la calidad de vida del paciente, porque nos vamos a encontrar a lo mejor un paciente
poliusuario que consume marihuana, cocaina, alcohol, anfetamina, metanfetamina
y de todo, y si logramos que ese paciente deje todo y que a lo mejor se quede con
marihuana y retome su actividad laboral y su vida familiar, podemos hablar de un
tratamiento exitoso, y no porque pidamos que el paciente dejé de consumir todo
(...) (Personal Capa-Capital).

En los manuales de operacién (Conadic, 2015) se establece que la meta del
tratamiento es abstinencia inmediata o reduccién del consumo de manera gradual,
de modo que de manera oficial la abstinencia es la meta del tratamiento a largo
plazo. No existe una orientacién formal por parte de la Secretaria de Salud en torno
a la reduccién de danos, més alld de la distribucién de jeringas y la realizacién de
pruebas de VIH en inyectores. Sin embargo, pareciera que el personal en campo
estd sensibilizado con la dificultad que enfrentan las poblaciones para vivir en
abstinencia y entonces refuerzan el uso de sustancias de menor impacto, como la
marihuana, priorizando la reinsercién social de la persona.

26. En palabras del personal de Capa-Capital entrevistado: " Se aplica antidoping para confirmar que no esta consumiendo,
no tiene ninguin costo. Se aplica a mitad de tratamiento, cuando el paciente afirma que no consume y el familiar dice
lo contrario. También se aplica a los tres meses de concluido el tratamiento para verificar abstinencia.”
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Dado la concepcién limitada que desde la Secretaria de Salud se tiene de
reduccién de dafos, el personal de Capa no estd capacitado en estas estrategias,
que podrian considerarse de prevencién indicada en grupos de usuarios que no
pueden o no quieren dejar de consumir y que podrian ser una manera de conectar
a estas personas con los servicios de salud.

5.4 Relaciones interinstitucionales

Por mandato institucional, los Capa estdn obligados a formar y presidir los Cecas
y los Consejos Municipales Contra las Adicciones (Comcas). En el caso de SLP,
el Ceca estd conformado por 32 instituciones que en la descripcién dicen ser pu-
blicas y privadas”, con la finalidad de coordinar la respuesta en adicciones a nivel
territorial. Los Comcas, por su parte, estdn conformados por representantes de las
mismas instituciones que componen los Ceca, pero que operan a nivel municipal.
SLP tiene en total 30 Comcas lo significa que poco mds de la mitad de sus mu-
nicipios (58 en total), cuenta con esta figura de coordinacién interinstitucional.

Al revisar el listado de instituciones que conforman el Ceca y los Comcas, llama
la atencién que son principalmente instituciones publicas y que las instituciones
privadas son todas universidades. Personas usuarias de drogas no hacen parte de
estas instancias y la inica asociacién civil presente es alcohdlicos anénimos, lo que
da cuenta de la hegemonia del paradigma médico desde el cual se piensa el uso
de drogas en general y la falta de trabajo comunitario, que permitiese establecer
didlogo con otros actores que operan a nivel de base. En esa medida, se comprende
que el trabajo de estas instancias se centra en la coordinacién de capacitaciones
en temas de “adiccién”, desde las cuales se fortalece, disemina y legitima la pers-
pectiva médica frente al uso de drogas, su concepcién del usuario como enfermo
y el énfasis en la abstinencia. “Realmente es poco el contacto que tenemos con
otras instituciones. Coincidimos en reuniones pues formamos parte de una mesa
de trabajo en adicciones, compartimos experiencias, pero no compartimos casos’

(Personal Capa-Capital).

27. Consejo Nacional de Fomento Educativo, Procuraduria General, Programas para el Desarrollo de Estado, Sistema
Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia, Instituto Potosino del Deporte, Instituto Potosino de la Juventud,
Comision Estatal de Derechos Humanos, Instituto de las Muijeres, Consejo Estatal de Seguridad Publica, Direccion
General de Ejecucion de Penas para Menores, Facultad de Psicologia de la Universidad Auténoma de SLP (UASLP),
Facultad de Medicina de la UASLP, Instituto Tecnolégico Superior de SLP, Facultad de Ciencias de la Comunicacion,
Facultad de Enfermeria y Nutricion, Secretaria de Educacion Publica, CECYTE, CONALEP, COBACH, Universidad Tecno-
l6gica, Universidad Politécnica, Universidad Cuauhtémoc, Universidad San Pablo, Universidad Interamericana para el
Desarrollo, Universidad TEC Milenio, Universidad del Centro de México, Universidad Marista de SLP, Universidad TEC
de Monterrey, Universidad José Vasconcelos SLP, Federacion Universitaria Potosina, Servicios Estudiantiles de la UASLP,
Central Mexicana de Alcohdlicos Anénimos, Instituto Temazcalli, Centros de Integracion Juvenil, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
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Mis alld de la convergencia en espacios institucionales como el Ceca y los
Comcas, las instituciones con quienes los Capa mantienen relacién mds estrecha
son la direccién del Hospital de Salud Mental, el Instituto Temazcalli (centro pu-
blico de tratamiento residencial) y con instituciones educativas. La relacién con el
Hospital de Salud Mental facilita la rdpida asignacién de citas a los “pacientes” que
son referidos. Con el instituto Temazcalli se realiza la referencia en caso de requerir
internamiento®, sin embargo, el reto segtn el personal del Capa entrevistado es
que las personas accedan a los servicios, dados sus altos costos, pues a pesar de ser
publicos, no son gratuitos.

Por su parte, la relacién con las instituciones educativas consiste en ofrecer
conferencias de prevencién de uso de sustancias, deteccién de adolescentes en
riesgo o adolescentes que estdn iniciando el consumo y formacién de promotores
contra las adicciones. Asi mismo, las escuelas refieren a los estudiantes a los Capa
cuando encuentran alguna situacién de consumo. Los casos son atendidos siem-
pre en las instalaciones del Capa y no se involucra a la escuela en el proceso de
tratamiento. La misma situacién se repite en el caso de empresas a las que Capa
ofrece capacitacién, se reciben personas para tratamiento, pero la empresa en s
no es involucrada en el mismo.

Estas caracteristicas en que se operativiza el trabajo interinstitucional dejan
ver que el trabajo en uso problemdtico de drogas opera de manera fragmentada
atin dentro de las instancias de la Secretaria de Salud y no como un eje transversal
programadtico. Ante esta fragmentacién del sistema, el trabajo interinstitucional
se promueve no desde programas, sino desde intereses y voluntades personales.
La fragmentacién del trabajo en drogas, tampoco favorece que se implementen
intervenciones en la escuela de cardcter mds comunitario.

5.5 Trabajo comunitario

Por ley, cada Capa debe promover la formacién de Coaliciones Comunitarias Contra
las Adicciones. El objetivo de estas coaliciones es, en palabras de los responsables
estatales de Salud Mental y Adicciones “hacer participes a los colonos para que se
organicen y sean proactivos en la identificacién y resolucién de sus problemdticas
comunitarias”. A la fecha sélo existen tres coaliciones activas en SLP, de las siete
que en teoria deberfan existir, una por cada jurisdiccién sanitaria.

28. De acuerdo al personal de Capa entrevistado, una persona necesita internamiento por “su alto nivel de consumo,
porque son adictos, es decir, porque su cuerpo les pide la sustancia. Es un paciente que necesita estar encerrado porque
requiere de un manejo médico, requiere de un medicamento y requiere estar en un lugar donde no tenga acceso a la
droga, porque cuando llega su necesidad, es necesidad real, es necesidad fisica la que tiene. £l puede decir no quiero,
pero cuando los sintomas de abstinencia llegan, es su cuerpo lo que lo lleva a buscar la droga. El puede decir no quiero,
pero lo que su cuerpo siente es necesidad. Sudoracion, taquicardia, dolor de cabeza, temblor. Eso es lo que lo lleva a
buscarla. Es algo que él ya no puede controlar”.
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De acuerdo al manual operativo de Capa (Conadic, 2015), la formacién
de las Coaliciones Comunitarias Contra las Adicciones debe ser liderada por
personal de los Capa y debe partir de un mapeo de actores sociales y comunita-
rios en el territorio al que se adscribe cada Capa, quienes deben ser convocados
directamente a ser parte de esta iniciativa. Una vez se formaliza la coalicién a
través de actas constitutivas, se realiza un diagndstico comunitario participa-
tivo y se establece un plan de accién. El principal obstdculo para la formacién
y operacién de estas coaliciones ha sido, en palabras de los funcionarios de
Salud Mental y Adicciones, su cardcter formal-institucional, ademds de la falta
de recursos econdmicos y las condiciones de seguridad de las localidades. En
otras palabras, las coaliciones no funcionan por la falta de trabajo comunitario
de base por parte del mismo Capa que facilite la generacién de las alianzas
necesarias para responder al tema la seguridad y para generar apropiacién de
los proyectos y planes de accién por parte de los actores comunitarios y en esa
medida compromiso con la coalicién.

Hay municipios muy participativos y hay otros que requieren apoyo econémico.
Hace unos afios tuvimos un programa de promotores de salud que recibfan un esti-
mulo econdmico por participar, lo que incentivé el trabajo, pero en este momento
no contamos con los recursos para pagar a los colonos su participacién. En la zona
urbana es mds complicado que las personas se organicen, mientras que en las comu-
nidades rurales es mds fécil que se junten, porque es la manera cémo naturalmente
ellos resuelven sus problemas (...) También el trabajo se facilita cuando las mismas
administraciones se comprometen en el trabajo, por ejemplo, en la delegacién de
Pozos, el mismo delegado asumié un rol activo y se comprometi6 a involucrar a
diferentes actores y darle seguimiento a las acciones, lo que ha fortalecido la estra-
tegia. Cuando no existe ese apoyo es mds complicado, pues nosotros no tenemos
jurisdiccién, s6lo recomendamos, pero no siempre tenemos poder de convocatoria

(Responsable estatal de Salud Mental y Adicciones).

Aunque la obligatoriedad de formar coaliciones comunitarias, Ceca y Comcas,
lleva a que estas instancias efectivamente se constituyan, al no haber suficientes
recursos para realizar el trabajo comunitario en términos de al menos un profesio-
nal que se ocupe exclusivamente de generar y alimentar estas alianzas, entre otros
recursos necesarios,” la movilizacién comunitaria que suponen estas instancias
termina siendo muy limitada.

Asf mismo, la visién vertical en la conformacién de las coaliciones y la pers-
pectiva del uso de drogas desde el paradigma médico dificulta generar procesos co-
munitarios donde los usuarios tengan voz y donde las mismas comunidades puedan
agenciar sus respuestas. Por ejemplo, es complicado esperar que las comunidades
se ajusten a los horarios de trabajo de los funcionarios de Capa. En otro nivel, el

29. Como recurso de transporte y capacitacion en torno al trabajo comunitario y los dispositivos comunitarios de atencion.
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trabajo comunitario toma tiempo y las 16gicas institucionales a las que responden
los Capa en términos de metas de atencién y capacitacién que se establecen con
Conadic, dificilmente corresponden con esos tiempos distendidos que requiere la
inmersién comunitaria. En tercer lugar, el trabajo comunitario puede entenderse
como la construccién de un contrato social ticito, agenciado por las personas y
facilitado por la intensidad y frecuencia de interacciones entre ellas. Se requiere
presencia continua y sostenida en la comunidad para poder construir ese contrato
social. La légica institucional desde la cual pareciera estar pensada la conformacién
de las coaliciones comunitarias supone el traslado de una l6gica institucional a la
informalidad de los encuentros y la solidaridad del trabajo comunitario y deja ver
la necesidad de capacitacién de los funcionarios al respecto.

Desde la percepcién del personal que trabaja en Capa el principal obstdculo
para realizar intervenciones comunitarias es la seguridad, pues en la mayoria de
los casos son territorios donde operan grupos del crimen organizado, por lo que
se tiene la percepcién de que no tienen garantias para ir a campo.

Nosotras aqui somos puras mujeres, vamos en el vehiculo institucional, pero nada
nos garantiza que no nos pase nada. Vamos de buena voluntad. En ocasiones, es la
misma comunidad la que nos dice que no vayamos porque la situacion estd especial-
mente complicada. Pero muchas veces vamos y nos ha tocado que que se nos quedan
mirando, o un carro nos sigue todo el recorrido, desde que entramos al municipio. ..
Es una situacién compleja (Personal Capa-Capital).

Por estas limitaciones la principal accién comunitaria que realizan los Capa en
SLP es la formacién de promotores comunitarios en adicciones.*® Estos promotores
comunitarios fungen como primeros contactos en situaciones de consumo, pero
el enfoque de trabajo no es comunitario, sino intramuros, en tanto ellos refieren
“los casos” a los servicios. En palabras de los funcionarios, los promotores comu-
nitarios formados son principalmente docentes, psiclogos y consejeros y pasantes
de psicologia, de modo que, aunque el perfil de promotor comunitario no exige
una formacidn profesional, al final terminan siendo personas que desempefian un
cargo dentro de instituciones educativas y/o de salud, reforzando la perspectiva
médica frente al uso de sustancias y el cardcter intramuros de la atencién que se
ofrece frente al consumo de drogas en SLP.

A continuacién, se describen las caracteristicas de los servicios de atencién
en modalidad residencial.

30. En 2019 se formaron 600 de estos promotores comunitarios, quienes fueron entrenados en la deteccion de consumo
de sustancias ilegales, consejeria y canalizacion a servicios
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5.6 Los servicios de tratamiento residenciales de San Luis Potosi, México

SLP cuenta con 56 centros de tratamiento residencial para el uso problemdtico de
drogas registrados por la Coepris. De ellos, sélo cinco cuentan con reconocimiento
por parte de Conadic,’" lo que significa que sélo el 8.9% de los establecimientos
cumplen con los requisitos planteados en la NOM-028.%*

En México, no se otorgan licencias de funcionamiento a los centros de tra-
tamiento, por lo que es relativamente sencillo abrir este tipo de establecimientos,
atn cuando se cuente con reconocimiento por parte del Conadic. Tener o no re-
conocimiento por parte del Conadic, no se traduce en la prictica en un beneficio
adicional para los centros de tratamiento, més alld de contar con un certificado
de calidad de la atencién, por lo que los directores de estos centros no se sienten
suficientemente motivados a reunir los requisitos marcados por la NOM-028, por
la alta inversién especialmente en infraestructura que ello supone (alrededor de
USD$6000). En palabras de uno de los directores de los centros de tratamiento
entrevistados “Nos exigen mucho y no nos dan nada. Nosotros con nuestros propios
recursos ofrecemos un servicio a la comunidad que nadie mds estd prestando’.

La insuficiente supervision por parte de las autoridades en salud, en conjunto
con la alta demanda insatisfecha de servicios de tratamiento facilita la apertura y
mantenimiento de establecimientos que violan los derechos humanos de las personas
que usan drogas y de establecimientos que atin sin cometer graves violaciones a los
derechos humanos, no cumplen con criterios minimos de calidad en los servicios
que estipula la Norma Oficial. Atin mds, la falta de una Ley General de Adicciones
dificulta que establecimientos donde se conoce que se cometen graves violaciones
a derechos humanos sean clausurados y sus responsables investigados,” lo que a
su vez favorece la continuidad de estas violaciones y su normalizacién por parte
de los usuarios y prestadores de estos servicios.

Antes de trabajar aqui, trabajé en un centro para mujeres. En las sesiones las chicas me
hablaban de golpes y al principio no les crefa, pero luego vi los moretones, las marcas
y entonces empecé a escribir los reportes en las historias clinicas. También escuchaba
algunos lunes, que el fin de semana entraban hombres y las obligaban a estar con
ellos. Todo lo escribia en las historias clinicas y un dfa el director me pidié que elimi-
nara mis notas, me negué y me despidié. Fui a la Secretarfa de Salud a denunciar las
irregularidades y me dijeron que debia ir a la Fiscalfa y que tenfa que llevar pruebas,
obviamente no tenfa ninguna prueba, pues cuando me despidieron, bdsicamente me

31. Estos requisitos son verificados a través de una visita de supervision, donde un oficial da cuenta de las condiciones
de calidad de los servicios que se ofrecen en términos de infraestructura, procedimientos y calidad de la atencion. Estos
reconocimientos se renuevan cada tres afios.

32. En apartados anteriores, se presentd un calculo para el nivel federal y estimamos un maximo nivel de certificacion
a nivel nacional de 9.5% en los centros de tratamiento residenciales.

33. La Comisién Estatal de Derechos Humanos elabord una recomendacion al respecto, ver (CDHSLP, s/f).
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obligaron a salir sin poder recoger mis notas ni expedientes. Fue una situacién muy
dificil. Ese centro sigue en funcionamiento, es uno de los pocos para mujeres aqui en
San Luis y me genera mucha frustracién no poder hacer nada por las mujeres que estdn
alli encerradas (Psicéloga Centro de Tratamiento No Gubernamental).

5.6.1 Infraestructura

Las visitas a los centros de tratamiento permitieron identificar una gran variabili-
dad en términos de infraestructura. La diferencia mds importante encontrada es
entre el centro gubernamental y los no-gubernamentales (ver figura 1). El centro
gubernamental se caracteriza por una alta calidad en sus instalaciones, consultorios
amplios y multiples, salas de espera, zonas verdes, drea deportiva y dormitorios
amplios y ventilados, todos con camas.

FIGURA 1

Vistas del centro de tratamiento gubernamental — San Luis Potosi, México (2019)
“TE——

Fuente: Disponible: <http://temazcalli.gob.mx/nosotros.html>.

En contraste, los centros de tratamiento no gubernamentales, son, en la
mayoria de los casos, casas habilitadas para tal fin (ver figura 2). Casi todos los
centros pagan renta y sélo en algunos casos (3/22) el espacio fue donado por el
Estado para realizar las actividades.
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FIGURA 2
Vistas de centros de tratamiento no gubernamentales — San Luis Potosi, México (2019)

Fuente: Imagenes propias.

En términos generales, los edificios en los que operan los centros de tratamiento
no gubernamentales no cuentan con zonas verdes y los consultorios suelen tener
espacios muy reducidos (figura 3). El espacio de los centros no gubernamentales
visitados se caracterizaba por tener un espacio de recepcidn, donde se encontraba
expuestos los certificados y reconocimientos obtenidos, un escritorio y dos sillas.
Después se encontraba una puerta que permanecia cerrada en la mayoria de los
casos y que definfa el adentro del internamiento.

FIGURA 3
Vistas interiores de centros de tratamiento no gubernamentales — San Luis Potosi,
México (2019)

Fuente: Imagenes propias.
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Tras esa puerta, en la mayoria de los centros no gubernamentales visitados
encontramos un patio donde los usuarios pasaban su tiempo libre, una cocina con
el equipamiento bdsico para operar, el comedor y los bafos. La mayoria de los
centros visitados sélo contaban con dos cuartos, uno que operaba como dormitorio
y otro donde realizaban juntas, tribuna, terapias y actividades grupales. En la mitad
de los casos los dormitorios no contaban con camas, de modo que los usuarios
dormian en colchones sobre el suelo, o simplemente sobre cobijas dispuestas en
el suelo, en otros casos, los dormitorios estaban organizados con literas. Una de
las principales quejas en los usuarios entrevistados fue precisamente la falta de
mobiliario adecuado en los centros y particularmente la falta de camas.

Aqui estd mejor, todos dormimos en cama, pero en el otro centro donde estuve,
éramos muchos, como 40, y todos dormfamos en el piso, no habfa ni colchones, sélo
ponian cobijas y drale, asi nos la aventdbamos. Se pasaba mucho el frio y no dormia
bien. En mi opinidn asi nadie se rehabilita, no son condiciones (Usuario Centro de
Tratamiento No-Gubernamental, hombre, 23 afios).

Un tercio de los centros no gubernamentales visitados no tenfan agua al
momento de la visita. La falta de agua dificultaba que los usuarios pudieran
banarse diariamente y dificultaba el aseo de banos. Al preguntar de manera in-
formal por esta situacidn, los representantes de los centros manifestaron que un
problema comun en las colonias donde se ubicaban y que lo resolvian comprando
carrotanques de agua, en promedio al menos una vez a la semana, con un costo
de $900 (USD$45). En contraste, el centro publico de tratamiento contaba con
todos los servicios y cumplia con los estdndares de higiene que se esperan en este
tipo de establecimientos.

5.6.2 Capacidades y brechas de atencion

La capacidad de atencién promedio de los centros es de 31 usuarios. El centro
publico reporté una capacidad de atencién mdxima de 30 personas, en los
centros no gubernamentales el rango fue de 10 a 100, con un promedio de 32
personas. Sin embargo, la observacién de las instalaciones visitadas permite
cuestionar que en realidad puedan albergar a mds de 30 personas en condiciones
dignas y salubres.

Tomando como referencia una capacidad promedio de 30 personas por centro
por un tratamiento de tres meses, estimamos una capacidad de atencién anual de
6,720 personas en los 56 centros disponibles en todo el estado. Si consideramos
s6lo los centros certificados por Conadic, la capacidad de atencién se reduce a
600 personas al afo. Es decir, sélo 600 personas al afio pueden recibir atencién
de calidad para el uso problemdtico de drogas en todo el estado de SLP.
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Considerando el volumen de poblacién entre 12 y 65 anos proyectado para
2020 (Conapo, 2020) y una prevalencia de dependencia de 0.6% (Villatoro ez .,
2017), se estima que 12,028 tienen necesidad de atencién al uso problemdtico de
drogas en SLP, ello sin considerar la demanda de tratamiento por uso problema-
tico de alcohol. Si tomamos en cuenta la capacidad de atencién de los 56 centros
registrados, la brecha de atencién seria de 5,308 personas, es decir sélo el 44% de
la poblacién que necesita atencién tiene a servicios de tratamiento residenciales.
Pero si sélo incluimos los cinco centros certificados, la brecha de atencién ascien-
de a 11,428 personas, en otras palabras, SLP sélo tiene capacidad para ofrecer
tratamiento residencial de calidad al 5% de las personas que requieren necesitan
atencién por uso problemdtico de drogas.

Analizar esta brecha de atencién en relacién con las desigualdades estructurales
se torna fundamental para pensar sistemas de atencién mds democrdticos. En el
caso de SLP, el costo de los servicios residenciales y el requisito de contar con un
tutor para poder ingresar, son caracteristicas que dificultan que personas en mayor
condicién de vulnerabilidad puedan acceder a estos servicios.

En este andlisis resulta evidente que a pesar de las insuficiencias, de la falta
de calidad de los servicios, en incluso, a pesar de las violaciones a los derechos
humanos que se reportan en algunos centros de tratamiento no-gubernamentales,
estos son la Uinica alternativa disponible de tratamiento frente al uso problemdtico
de drogas para miles familias pobres en México.

Al analizar por género, se encuentra que existen pocos centros donde reci-
ben mujeres (6/23) y sélo uno de ellos brindaban acceso exclusivo para ellas. Sin
embargo, los servicios que se ofertan en este centro exclusivo para mujeres no son
distintos a los que se ofrecen en los centros exclusivos de varones. En general, los
centros no ofrecen informacién sobre salud sexual y reproductiva, elementos de
crianza positiva, estrategias para elaborar situaciones relacionadas con las violencias
de género que han enfrentado, ni espacios donde las mujeres puedan traer a sus
hijos, por lo que ingresar a tratamiento supone renunciar a su rol de cuidadora y/o
madre y por ello se observa, que en general, la mayoria de las mujeres que ingresan
a tratamiento son menores de 19 anos.

Yo empecé a darme cuenta que tenfa una problema con el cristal, que no me estaba
llevando a nada bueno, porque no més sélo queria usar, pero tampoco tenia a quien
pedirle ayuda porque me daba temor que me quitaran a mi hija, por eso tampoco
querfa que me anexaran, porque no querfa separarme de la nifia, pero ni modo, mi
mamd llamé a los policfas y me trajeron para aci, ella se quedé con la nifia (Usuaria
de centro tratamiento no gubernamental, 18 afos).
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Al preguntar a los directores de centros de tratamiento no gubernamentales
porque no reciben mujeres, su respuesta generalizada es que “son conflictivas” o
“se meten con otros internos y generan conflictos”. Es importante promover la
perspectiva de género en los centros de tratamiento no gubernamentales y abrir
una discusién mayor en la Coordinacién de Salud Mental y Adicciones sobre las
necesidades especificas de atencién de mujeres con uso problemdtico de drogas.

Si bien todos los centros de tratamiento entrevistados manifestaron que
no discriminan por género o preferencia sexual, tampoco se tienen lineamientos
especificos para atender las particularidades de las personas lesbianas, gays, trans-
género, transexuales y no binarias y para protegerles ante potenciales situaciones
de violencia que puedan vivir al interior de los centros de tratamiento dadas las
condiciones de hacinamiento y falta de privacidad encontrada en la mayoria de
los centros no gubernamentales visitados. Nuevamente, seria necesario abrir la
discusién desde la Coordinacién de Salud Mental Adicciones sobre las necesidades
especificas de atencion a esta poblacién. Al respecto conviene subrayar que no existen
lineamientos nacionales que consideren las necesidades especificas de atencién de
estas poblaciones y tampoco existen instrumentos oficiales que permitan captar
dichas necesidades.

5.6.3 Concepcion del usuario

En todos los centros visitados, tanto el ptblico como los no gubernamentales se
nombra al usuario de los servicios como “paciente”, lo que enfatiza en la perspectiva
médica de la atencién y la concepcién del uso de sustancias como enfermedad.
Desde este lugar de enfermedad, se legitima el tratamiento compulsivo en el caso
de los centros no gubernamentales y la medicacion a todas las personas ingresadas
en el caso del centro publico.

Un adicto es una persona enferma, pero a diferencia de otra enfermedad, él no se
da cuenta que lo tiene, pero los que viven con él si, por eso los internamos sin su
consentimiento. Cuando estdn aqui y después de desintoxicarse, se van dando cuenta
del dano que causan y entonces empiezan a tomar consciencia de su enfermedad
(...) Silos dejdramos afuera haciendo dano, nunca se darfan cuenta que tienen un
problema, porque asi es la mentalidad del adicto, hace trampas para no dejar ver su
vulnerabilidad (Director Centro de Tratamiento No Gubernamental).

Todos nuestros pacientes reciben medicamentos psiquidtricos todas las mafanas.,
hace parte de su rutina, y estdn obligados a tomarlos pues hace parte integral de su
tratamiento. La valoracién psiquidtrica a su ingreso permite identificar que todos
tienen problemas de ansiedad, depresién y otras comorbilidades que requieren estos
medicamentos. Ademds, esto les permite estar mds tranquilas para enfrentar el encierro
y tener mejor adherencia (Director Centro de Tratamiento Publico).
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La medicacién generalizada fue un punto critico identificado por los usuarios
del centro ptblico de tratamiento

Aqui la atencién es muy buena, en comparacién con los anexos, ;verdad? Lo Gnico
que no me gusta es que todos los dfas nos dan a todos medicamentos psiquidtricos. En
mi caso, me quitan dnimo, me siento como extrafio, pesado, como desconectado de
mi cuerpo... Me asusta que me vuelva adicto ellos una vez salga de aqui. Me gustaria
que me preguntaran si quiero medicarme o no, porque aqui no te preguntan nada,
td simplemente tienes que seguir las indicaciones de los médicos, los enfermeros,
de todo el personal (Usuario Centro de Tratamiento Publico, hombre, 25 afios).

Esta concepcién del usuario y del uso de sustancias, conlleva al estableci-
miento de relaciones verticales entre quienes dirigen los centros (pablicos o no
gubernamentales) y los usuarios de los servicios, donde se espera que estos actien
con humildad, obediencia y sobriedad. Las personas que no cumplen con estas
caracteristicas son dadas de baja de los servicios, en el caso del centro publico y
en los centros no gubernamentales donde el ingreso no es voluntario, son caracte-
risticas que ameritan castigos, que van desde el aislamiento, falta de comida hasta
castigos fisicos.

Yo siento que ya estoy listo para salir, ya llevo cuatro meses aqui, pero como mi familia
sigue pagando para que me tengan aqui, no puedo salir. Lo tnico que puedo hacer
es aguantar y portarme bien para que se convenzan de que ya puedo estar afuera. Si
muestro alguna sefal que es entendida como rebeldia por los que manejan aqui el
centro, me arriesgo a que me castiguen o me dejen mds tiempo, por eso toca cooperar
(Usuario de Centro Pablico de Tratamiento Residencial, 23 afos).

Atn mis, la concepcién del usuario como paciente tanto en los servicios
ambulatorios como residenciales favorece la reproduccion de las desigualdades
sociales. El cardcter involuntario del internamiento y el énfasis en la obediencia
y el seguimiento de las normas dentro del centro son caracteristicas que minan la
capacidad de agencia de los usuarios y la oportunidad de pensar su consumo desde
una perspectiva distinta a la culpa y a la falla autobiogréfica del se/f (Bauman, 2001).

En ese sentido, el tratamiento mismo induce al sujeto a considerar su uso
problemdtico de drogas como un padecimiento individual, independiente de las
condiciones sociales, econémicas, politicas y culturales en las que vive, lo que fa-
vorece la internalizacién la internalizacién del estigma, lo que a su vez, profundiza
procesos de exclusién social y marginacion que son sostenidos por la familia. Estos
mecanismos explican que el uso problemdtico de drogas se constituya en México
como un factor de agudizacion de la pobreza de familias que viven en contextos
de vulnerabilidad social
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5.6.4 Caracteristicas del tratamiento

El centro publico de tratamiento es de cardcter mixto y el tratamiento es estric-
tamente voluntario. El modelo de atencién es profesional y el tratamiento estd
encabezado por el equipo de psiquiatras. Diariamente los usuarios reciben revisién
de signos vitales por parte de enfermeria y terapias psicolégicas implementadas
por profesionales, quienes son supervisados semanalmente a través del anélisis de
casos. El tratamiento tiene una duracién de tres meses y la meta en palabras de su
director es “evitar recaidas”, por lo que abstinencia se mantiene como el principal
indicador de éxito del tratamiento.

En contraste, sélo cinco de los 22 centros no gubernamentales visitados reporta-
ron el cardcter voluntario del internamiento. Justamente el internamiento compulsivo
es quizds uno de los elementos més criticados por los usuarios de los servicios.

Los familiares te traen para deshacerte de ti y poder estar tranquilos ellos. Pero no
estd bien. A mucha gente la traen con engafos, a mi me trajeron cuatro cabrones
y me ingresaron. Yo pienso que asi no funciona, porque debe venir de uno la ne-
cesidad de rehabilitarse, sino, todo es peor. Sale uno pensando en cémo vengarse,
cémo sacarse ese resentimiento y eso es drogdndose mds porque sabe que asi uno
les da en la madre (Usuario Centro de Tratamiento No Gubernamental, 32 afnos).

El modelo de atencién que ofrecen los centros no gubernamentales entrevistados
es principalmente mixto (12/22), seis reportaron tener un modelo de ayuda mutua
(27%), tres un modelo profesional de atencién (13%) y uno modelo alternativo.**
En estos centros, la abstinencia fue la meta de tratamiento mds cominmente reportada
(12/22), seguida de reinsercién social (3/22) y recuperacién o rehabilitacion (3/22).

La duracién promedio reportada del tratamiento que ofrecen los centros de
tratamiento no gubernamentales fue 4.5 meses, con un rango de tres a doce meses.
La intervencién “alternativa” a diferencia de las otras intervenciones no establecié
un momento de fin de tratamiento, sino que lo representa en términos de un
acompafiamiento continuo para construir y fortalecer redes de apoyo psicosocial.
Todos los consejeros y representantes de los centros entrevistados convergen en
la idea de que tres meses es un periodo minimo para desarrollar “consciencia de
enfermedad”, pero no cambios sostenidos en los estilos de vida.

En todos los centros visitados, tanto el publico como los no-gubernamentales,
tienen una rutina estricta que marcan la vida en una “institucién total” (Goffman,
1972) y que tiene la finalidad de reestructurar la vida de los usuarios en torno a

34. El modelo alternativo consistia en una aproximacién comunitaria ante la falta de un edificio donde poder implementar
el internamiento. Es una intervencion basada en la fe, donde el tratamiento consistia en acudir todos los dias de seis a ocho
de la noche al centro comunitario vecinal, para participar en diversas actividades como reunién de grupos de autoayuda
(padres, madres, usuarios hombres y mujeres), talleres sobre manejo de emociones, conferencias, ademas de la atencion
psicoldgica que se ofrecia durante el dia en consultorios privados donde los psicdlogos tenian su practica, actividades
deportivas, vinculacion laboral y la participacion en actividades religiosas lideradas por una congregacion cristiana.
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hdbitos que favorecen la abstinencia. En consecuencia, se tiene una misma hora
al levantarse que varia entre seis de la manana en el centro ptblico a ocho de la
mafana en algunos centros no gubernamentales, participacién en diversas activi-
dades que se ofertan durante el dia y las tardes, las cuales se repiten dia a dia, con
excepcién del fin de semana, comidas a una misma hora e ir a dormir entre las
nueve y las once de la noche.

La diferencia entre el establecimiento publico y los no-gubernamentales es la
diversidad de actividades que pueblan la cotidianidad durante el internamiento.
El centro publico ofrecia ademds de las estrategias terapéuticas convencionales
(psicoterapia individual, grupal y familiar, terapia farmacoldgica, tribuna), terapia
ocupacional (carpinteria), arte-terapia, mindufulness y yoga. En los centros no
gubernamentales visitados 13 ofrecian terapia ocupacional y sélo uno ofrecia
yoga. Las lecturas biblicas hacen parte de las rutinas terapéuticas que se ofrecian
en 10 de los 15 centros no gubernamentales visitados, en tanto son servicios
gratuitos que prestan iglesias cristianas y evangélicas. Sin embargo, la tribuna®
fue la estrategia terapéutica mds comdinmente reportada en todos los centros
encuestados (20/23).

La falta de diversidad en las actividades y estrategias terapéuticas que ofre-
cen los centros no-gubernamentales fue una segunda queja reiterada entre los
usuarios entrevistados.

Pues aqui la rutina es sélo tribuna, tribuna, tribuna y leer la biblia y limpiar, esa es toda
la terapia. Te levantas y tribuna. Escuchas cada cosa que dice la gente que estd aqui,
desayuno y tribuna, después limpiar y al rato tribuna de nuevo. No es que sea mal, pero
es tanto que enfada (Usuario de Centro de Tratamiento No-Gubernamental, 28 anos).

Llama la atencién que en la mayoria de los centros expresaron un interés
por involucrar a las familias en el proceso terapéutico, por lo que al menos 16 de
los 22 centros no gubernamentales entrevistados reportaron realizar algtin tipo de
terapia familiar. Sin embargo, en la mitad de estos establecimientos, esta terapia
es coordinada no por un profesional, sino por un padrino. El acompafamiento
de un familiar es una condicién para ingresar a la mayoria de los centros entre-
vistados, sin embargo, involucrar a la familia en el proceso terapéutico es un reto.
En algunos centros no gubernamentales la participacion de familiares en la terapia
y la asistencia a la visita son condicionantes de la permanencia del usuario.

35. La tribuna es una intervencion en la que una persona se para frente a los compaferos en tratamiento y da testimonio
de como era su vida cuando estaba usando sustancias, con un énfasis en los efectos negativos que tuvo esta practica en
sus relaciones sociales, familiares y laborales. También se utiliza para externar emociones negativas, a modo de catarsis.
La forma de operar la tribuna cambia segun el centro. En unos no se permiten intervenciones por parte de los demas
asistentes, en otros los asistentes pueden confrontar a quien estd dando testimonio y éste tiene que callar y escuchar
comentarios negativos e incluso, derrogativos, lo cual hace parte del tratamiento en tanto debe transformar su ego y
poder controlar su impulso a reaccionar ante agresiones percibidas. Dar testimonio en “tribuna” se considera un acto
de humildad (Garcia y Anderson, 2016).
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Lo que significa que aquellas personas que no cuentan con apoyo familiar tienen
menores oportunidades de acceso a tratamiento y de terminacién del mismo.

Muchas veces siento que las familias internan a su ser querido para encerrarlo y poder
descansar tres, cuatro o cinco meses, pero que no tienen un interés real en que se me-
joren, porque se les explica que la familia es parte fundamental del tratamiento, pero
no vienen a las sesiones familiares, no vienen la visita tampoco, a veces los muchachos
no tienen sus cosas bésicas de aseo personal porque nadie viene a verlos, lo que les
genera mis resentimiento (Psicéloga Centro de Tratamiento No Gubernamental).

El costo promedio del tratamiento es de $5,845 (292USD aprox.), con un
valor médximo de $38,000 (1600 USD aprox.) que corresponde al tnico centro
publico del estado. Cinco de los 23 centros encuestados reportaron ofrecer los
servicios de manera gratuita y nueve reportaron costos menores a los $3,500 (150
USD aprox.). En las entrevistas realizadas con el personal de consejeria y direccién
de los centros, el centro ptiblico mencioné que la asignacién del precio a pagar por
el tratamiento depende del estudio socioecondémico que se realiza al momento del
ingreso. Los centros que operan bajo el modelo de ayuda mutua fueron quienes
en mayor proporcién reportaron ser gratuitos o con un costo maximo de $3,500

(150 USD aprox.).

Conviene senalar que la mayoria de los centros no gubernamentales en-
cuestados (20/23) reporté no recibir apoyo estatal de ningtn tipo, mientras que
s6lo ocho reporté no recibir donativos privados. Los principales donativos que
reportados fueron comida, insumos de aseo, ropa y dinero. Estos donativos no
son aportes significativos, por lo que la principal fuente de financiamiento de los
centros privados son las cuotas que cobran a las personas por ingresar. Los centros
que reciben a mayor proporcién de poblacién sin capacidad de pago se enfrentan
al dilema de bajar la calidad de la comida y depender exclusivamente del suminis-
tro publico de agua, de modo que puedan cubrir los gastos indispensables (renta,
servicios publicos y pago de profesionales), situacién que afecta las condiciones
de vida de los usuarios.

Con respecto a servicios complementarios, la mayoria de los centros encues-
tados (20/23) reporté que brindan acompafamientos a servicios de salud en casos
en que la persona internada necesite algin tratamiento médico particular. Sin
embargo, en la mayoria de los casos los familiares de las personas internadas deben
cubrir los gastos de las visitas médicas y la compra de los medicamentos. Aunque
es claro también que, cuando los internos no cuentan con este apoyo familiar y
requieren la atencién médica, el centro se hace cargo de los gastos. La entrega de
medicamentos psiquidtricos controlados como parte del tratamiento fue reportado
por 14 de los 22 centros no gubernamentales encuestados.
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Sélo dos de los centros entrevistados (el centro publico y un centro no-gu-
bernamental) cuentan dentro de su equipo con nutriélogo. En estos dos estableci-
mientos, la valoracién de las necesidades nutricionales de la persona hace parte de
la valoracién integral al momento del ingreso y con base en ello se disena una dieta,
que es considerada parte del tratamiento. Aunque la mayoria de los responsables de
los centros no gubernamentales entrevistados reconoce que la alimentacién es una
parte esencial de la recuperacién, reconocen también que la falta de financiamiento
incide en sus posibilidades de ofrecer una dieta adecuada.

Yo qué mds quisiera que darles una buena dieta a los muchachos. Darles carne,
darles proteina, pero muchas veces no alcanza sino para arroz, tortillas y frijoles.
Es la realidad. Hace mucha falta el apoyo por parte del gobierno, porque nuestro
trabajo beneficia a la sociedad. Nosotros aceptamos a todas las personas que solici-
tan el servicio, asi no tengan lo del ingreso. Lo hacemos, porque sabemos que esa
mami estd sufriendo, que esa familia estd sufriendo y que no tienen a dénde llevar
ese muchacho. Pero también es cierto que en veces nos quedamos cortos de dinero y
fallamos en la alimentacién (Director Centro de Tratamiento No-Gubernamental).

Todos los centros de tratamiento entrevistados, tanto publico como no guber-
namentales reportaron ofrecer seguimiento una vez la persona sale del internamiento,
sin embargo, en las entrevistas realizadas, los consejeros y directores de los centros
no gubernamentales reconocieron que son pocas las personas que regresan a las
sesiones de seguimiento, en parte porque la mayoria entra a tratamiento de manera
involuntaria, por lo que como lo menciona uno de los psicélogos entrevistados
‘cuando finalmente llegan a los tres meses, lo tiltimo que quieren es regresar al centro
para hacer seguimiento’.

5.6.5 Personal y Perfiles Profesionales de Proveedores de Servicios

El centro ptblico no brindé informacidn para caracterizar los perfiles profesionales
de las personas que ofrecen los servicios. Sin embargo, la informacién publica dis-
ponible permiti6 identificar un equipo de 20 personas, todas profesionales con nivel
minimo de escolaridad de licenciatura y méximo de doctorado, con edades que van
desde los 25 hasta los 50 anos, organizados en las 4reas de trabajo social, comunidad
terapéutica, rehabilitacién, nutricién, prevencién, psiquiatria y laboratorio.

Por su parte, los centros no gubernamentales entrevistados reportaron fun-
cionar con equipo conformado por nueve personas en promedio. En la mayoria de
estos establecimientos a las tnicas personas a quienes se les paga por su trabajo es
a médicos y psicélogos, el resto (directores, subdirectores, consejeros) no son con-
siderados “trabajadores” sino “pares”. Ellos mismos representaron su trabajo en los
centros como un servicio, un voluntariado que les permitia mantenerse en sobriedad
y en esa medida consideraban que el servicio que prestaban hacia parte de su propio
tratamiento. En otros casos eran personas que habian terminado su tratamiento pero
preferfan permanecer internados, por lo que ya no pagaban, pero a cambio de su
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permanencia realizaban algin servicio (cocina, aseo, seguridad). Esta situacién obliga
a que las personas que dirigen los centros tengan trabajos remunerados o negocios
que atienden durante el dia, por lo que su presencia en el centro es intermitente.

Nosotros no somos trabajadores. Somos parte de esto. Lo hacemos de muy buena
voluntad para sacar adelante a las personas con drogadiccién, ya que nosotros somos
parte de alcohdlicos anénimos y estamos para ayudar a los que lo necesitan (...) Las
familias nos buscan para que les podamos dar ayuda (Director Centro de Tratamiento
No-Gubernamental).

Dieciocho de los 22 centros encuestados contaban con psicélogos, 16 con
médicos y tres con psiquiatra. Sin embargo, es importante aclarar que mientras los
y las psic6logas reportaron trabajar un promedio de 30 horas a la semana y acudir
cinco dias a la semana, los médicos, reportaron trabajar en promedio nueve horas
a la semana y acudir mdximo tres dias a la semana, siendo su principal actividad
la realizacion de valoraciones a nuevos ingresos y responder urgencias ocasionales.
Los psiquiatras s6lo respondian a urgencias.

Los datos mostraron unas condiciones de trabajo bastante precarizadas en
los centros de tratamiento no gubernamentales. En primer lugar, por la ausencia
de remuneracién para quienes prestan servicios no profesionales al centro. En
segundo lugar, porque, aunque los psicélogos, médicos y psiquiatras que trabajan
en los centros reciben un pago, este se realiza por consulta realizada y no cuentan
con contrato. En promedio, a los psicélogos se les paga $80 (4USD aprox) por
consulta individual y $100 (5USD aprox) por consulta grupal. A los médicos se
les paga $500 (25 USD aprox) por dia de visita al centro.

Mientras las edades de los médicos oscilan entre los 40 y 50 afios, las edades
de los psicologos estdn entre los 25 y los 35 anos. Pareciera que los psicélogos que
presentan los servicios en los centros de tratamiento no-gubernamentales son jéve-
nes recién egresados que estdn iniciando su trayectoria laboral y cuentan con poca
experiencia, por lo que su trabajo en los centros representa su principal ingreso. En
contraste, los médicos son personas con una trayectoria laboral ya establecida y el
trabajo en el centro representa ingresos adicionales. La principal motivacién de los
psicélogos entrevistados para trabajar en los centros no-gubernamentales a pesar de
las precarias condiciones laborales es la falta de oportunidades para trabajar en otros
espacios, el deseo de especializarse en adicciones y las capacitaciones que ofrece Capa.

El andlisis de los perfiles sociodemogréficos de los directores de los estableci-
mientos no-gubernamentales, muestra que la mayoria (10/22) tienen estudios de
preparatoria completa o mds, siete termind la secundaria y cinco alcanzé sélo la
primaria. La edad promedio de los directores son los 47 afios, con un rango que va
de los 29 a los 68 afios. Todos reportaron tener experiencia propia en tratamiento
para uso problemidtico de drogas, con un tiempo promedio de recuperacién de 16
afios, en un rango que va desde un ano hasta 29.
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5.6.6 Relaciones Interinstitucionales

Las instituciones con quienes los centros de tratamiento no gubernamentales
tienen mds relaciones de referencia y contrarreferencia son el Hospital General
(15/23) los centros de salud (14/23), y el Hospital de Salud Mental (11/23). Otras
instituciones con las que los centros no gubernamentales establecen relacién es el
sistema de procuracién de justicia, cuando la persona es enviada a internamiento
por una orden judicial. Sin embargo, no se tiene un sistema de referencia-contra-
rreferencia, mds all4 de las anotaciones en las historias clinicas de los usuarios de
los servicios utilizados.

Las entrevistas permitieron reconocer que los centros de tratamiento no
gubernamentales, s6lo acuden a los servicios puablicos de salud en casos de gra-
vedad que requieren un especialista. El procedimiento mds comun es llevar a los
usuarios a una consulta médica privada y de bajo costo que se ofrece normalmente
en farmacias cercanas o con un médico con quien tienen relaciones de confianza.

La Secretaria de Salud no ofrece ningtn servicio a la poblacién que se en-
cuentra cautiva en los centros, como pruebas de deteccién de VIH u otras ITS,
Hepatitis C, glucosa, o servicios de vacunacién universal. Son las organizaciones
civiles y grupos cristianos, quienes ofrecen talleres sobre género y sexualidad y
estudios biblicos una vez por semana.

En contraste, el centro de tratamiento ptblico cuenta con buenas relaciones
con diferentes dependencias de la Secretaria de Salud, lo que facilita los procesos
de referencia y contrarreferencia y garantizar acceso a servicios de salud gratuitos

y de calidad.

5.6.7 Trabajo comunitario

En general, la preeminencia de la perspectiva médica frente al tratamiento al uso
problemdtico de drogas desde la cual se erige el trabajo del centro de tratamiento
publico y los no gubernamentales, no facilita que estos establecimientos piensen
cémo involucrar a las comunidades a las que insertan en su intervencién, mds
alld de las terapias familiares. Las intervenciones en la mayoria de los casos son
estrictamente intramuros, de hecho, uno de los objetivos del internamiento es el
aislamiento del usuario de su entorno social, al considerarlo nocivo.

Sélo dos de los 22 centros no gubernamentales entrevistados reportaron cons-
truir redes de apoyo con la comunidad, integrada por iglesias, pequefios negocios
que operan en el drea de influencia del centro y familiares de los usuarios de los
servicios. A través de estas redes de apoyo, se intercambian servicios que favorece
la insercién laboral de los usuarios. Por ejemplo, los jévenes que reciben los ser-
vicios de tratamiento acuden a prestar servicios de pintura, jardineria, limpieza.
Las iglesias donan alimentos o ropa, los negocios permiten la reinsercién laboral de
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los y las usuarios de servicios. Las entrevistas evidencian que estas redes se crean por
la iniciativa de los representantes de los mismos centros y que son los familiares de
los y las usuarias quienes alimentan las redes a través de intercambios de servicios
y apoyos. El estado no participa ni alimenta estas iniciativas.

Hay una estética que me ofrecié una ayuda para capacitar a todas las chicas para que
aprendan a magquillar, hacer peinados, poner ufias, pestafias y hacer cortes de pelo.
Es una oportunidad que la misma comunidad le ofrece a los muchachos que estdn
aqui, para que cuando salgan sepan hacer algo (...) También hemos conformado una
red de apoyo con una iglesia evangélica, que tiene nueve iglesias en todo San Luis.
El pastor promociona las cosas que los muchachos nuestros saben hacer y siempre
salen trabajillos. En esta red de apoyo buscamos que los muchachos sean tomados
en cuenta, que se les pague, porque siempre hay alguien que necesita un apoyo y los
muchachos pueden hacerlo (Director Centro de Tratamiento No-Gubernamental).

Asf mismo, los grupos ambulatorios de AA y algunos centros de tratamiento
residencial que se apegan a esta filosofia, conforman una red informal de atencién
que facilita que las personas que requieren servicios de tratamiento residencial
para el uso problemdtico de drogas encuentren un centro acorde a sus necesida-
des financieras y geogréficas. La red permite ademds que aquellos usuarios que
terminan el tratamiento puedan encontrar un grupo de apoyo a través del cual
puedan permanecer en abstinencia. A su vez la red, favorece el acceso de manera
informal a opciones laborales y educativas, siempre basindose en el capital social
de sus miembros y sin recurrir a canales institucionales.

La desconfianza hacia el estado por parte de los centros de tratamiento no
gubernamental fue un elemento reiterado en las entrevistas que no permite una
interlocucién més activa con el Estado, mds alld de la asistencia a las capacitaciones
que se ofrecen. En general, los directores de los centros sienten que el Estado no
estd suficientemente interesado en las personas que ellos atienden y que cualquier
solicitud va a derivar en una negativa y/o en mucho trabajo burocritico. Dado
que la mayoria de las personas que trabajan en los centros lo hacen a modo de
voluntariado, tampoco cuentan con el tiempo y los recursos para ejercer presion
ante el Estado y conseguir apoyos especificos en términos de mobiliario, acompa-
fiamiento profesional y alimentacién. La concepcién del usuario como enfermo o
incapacitado mental, tampoco favorece que desde la sociedad civil se demande al
Estado mayores y mejores servicios de tratamiento.

6 CONSIDERACIONES FINALES

La guerra contra las drogas en México ha tenido consecuencias fatales en térmi-
nos de muertes, desapariciones forzadas y violaciones sistemdticas a los derechos
humanos, sin embargo, su impacto en la criminalizacién y estigmatizacién de las
personas con uso problemdtico de drogas no ha sido suficientemente evaluado.
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Por un lado, los discursos sobre los que se erige la guerra contra las drogas ha
generado la polarizacién de la sociedad mexicana entre aquellos ciudadanos que
merecen gozar de los derechos fundamentales y aquellos que no, por su contacto
con grupos criminales. Si la ilegalizacién de las sustancias a principios del siglo
XX convirtié en criminales a los usuarios, la guerra contra las drogas ha favorecido
la normalizacién y legitimacién de la violencia hacia estas personas sélo por su
condicién usuarios de sustancias ilegalizadas. El estigma construido tras 100 afios
de prohibicién hacia las personas que usan drogas ha facilitado la invisibilizacién
de su derecho a la salud y distraer a la opinién publica frente a la obligacién del
estado de garantizar este derecho fundamental.

Por otro lado, la severidad e intensidad de la violencia que ha generado
la guerra contra las drogas en México, ha minado la salud mental de los y las
mexicanas, especialmente de aquellos que viven condiciones de exclusién social.
Numerosos estudios encuentran que vivir en condiciones de estrés se asocia a una
mayor probabilidad de desarrollar dependencia a las sustancias (Kessler, 2004).
En México, el aumento de la violencia ha generado una experiencia de la vida en
riesgo constante, un clima emocional de miedo, incertidumbre y desesperanza.
En este contexto, el uso intenso de sustancias ilegalizadas, se convierte, para ciertas
poblaciones marginalizadas, en un mecanismo que facilita formas de sociabilidad,
en una estrategia para hacer frente al desencanto y el aburrimiento cotidiano, y de
encontrar placer. En ese sentido, el uso problemdtico de drogas no puede leerse por
fuera de las impactantes experiencias de trauma, violencia, humillacién, depredacién
y pobreza que viven millones de mexicanos y mexicanas.

El actual gobierno de Lépez Obrador ha planteado la necesidad de un cam-
bio de narrativa frente a las drogas, donde se ponga al centro el sujeto y no a la
sustancia. En términos de los arreglos institucionales frente a la atencién al uso
problemadtico de drogas, ello supondria garantizar el acceso universal a tratamiento
publico, gratuito y de calidad. Para ello, es indispensable aumentar el presupuesto
publico para mejorar la oferta publica de estos servicios y supervisar la calidad de
los existentes en estricto apego a los derechos humanos, con la finalidad, entre otras
cosas de posicionar un enfoque de equidad e inclusién social.

Ello supone también fortalecer el trabajo colaborativo que ya existe a nivel
local entre La Direccién de Salud Mental y Adicciones y los centros de tratamiento
no-gubernamentales a través de programas de mejoramiento continuo de estos
centros de tratamiento, proveyendo estrategias de alimentacién, de adecuacion del
mobiliario, de acceso a profesionales de la salud mental. Desconocer el trabajo que
realizan los centros de tratamiento no-gubernamentales en favor de las personas
con uso problemdtico de drogas y sus familias y/o demonizarlos, no favorece las
condiciones en las que las personas pobres acceden a tratamiento, antes bien, genera
resistencias para acercarse a las instituciones publicas.
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Es necesario que el discurso médico-hegemoénico dialogue con las practicas parti-
culares de atencién que se ofrecen desde los centros de tratamiento no-gubernamental.
Ofrecer apoyos gubernamentales para ayudar a los centros a mejorar la calidad de sus
servicios, es una estrategia que favorecia el cumplimiento de los requisitos de la norma
para el funcionamiento de estos establecimientos y fortaleceria las redes de cooperacién
y trabajo integral entre estos centros y las distintas dependencias de salud publica.

En segundo lugar, cambiar la narrativa frente a las drogas poniendo al sujeto
en el centro supondria cuestionar el modelo médico hegeménico y promover
enfoques donde los usuarios tengan mayor participacién en sus procesos de trata-
miento. Ello pasa por generar un debate mds amplio en torno a la manera como
se concibe el uso de drogas y las personas usuarias, preguntdndose por el papel que
cumple el uso de drogas en las comunidades y plantear estrategias para erradicar
el estigma y la discriminacién hacia las personas que usan sustancias ilegalizadas.

En tercer lugar, cambiar la narrativa frente a las drogas supone reflexionar en
torno al enfoque manicomial o institucionalizante que predomina en México como
estrategia de tratamiento. Al respecto, es interesante constatar que sélo hasta 2002
se reconoce de manera oficial que los hospitales psiquidtricos son espacios donde se
viola de manera sistemdtica los derechos humanos de la poblacién internada y sélo
hasta 2004 se plantea la necesidad de cerrar estos espacios y pensar nuevos disposi-
tivos de atencién. Trasladando la discusion al tratamiento frente al uso problema-
tico de drogas, es necesario debatir sobre otros esquemas de intervencién que han
demostrado ser exitosos y que no se basan en la institucionalizacién y aislamiento
de los usuarios (Barros et al., 2018; Fergusson y Géngora, 2012). Supone debatir
puablicamente sobre las implicaciones del internamiento compulsivo e invertir en
modelos comunitarios de atencién, donde el énfasis sea la inclusién social de las
personas que usan drogas y de quienes enfrentan un uso problemdtico, abordar el
tema del estigma y la discriminacién, en lugar de promover el aislamiento de los
sujetos considerados “enfermos”.

Las coaliciones comunitarias promovidas por los Capa tienen el potencial
de desarrollar intervenciones comunitarias frente al uso problemdtico de drogas
desde una perspectiva menos clinica y mds desde la intervencién sociocultural,
sin embargo, la falta de presupuesto especifico para estas acciones y la falta de
personal, aunado al dificil contexto de seguridad dificulta que este trabajo co-
munitario se fortalezca.

De este modo, aunque los Capa fueron disefiados para responder a realida-
des territoriales, el territorio no es un eje particular de la intervencién, pues al ser
fundamentalmente clinica, deja en segundo plano el tejido de relaciones sociales
en las que el sujeto desarrolla su cotidianidad. La experiencia de los centros de
tratamiento no-gubernamentales que realizan intervenciones comunitarias extra-
muros ha mostrado cémo estas ayudan a transformar el estigma y la discriminacién
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persistentes en la sociedad mexicana hacia las personas que usan drogas y favorece la
integracién social de los usuarios de los servicios de tratamiento (Milanese, Merlo
y Machin, 2000; Ti, Tzemis y Buxton, 2012).

Sin estos tres elementos el llamado a cambiar de narrativa es sélo una retérica
que encubre la estigmatizacién y el desamparo institucional que hoy enfrentan las
personas con uso problemdtico de drogas en México.
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ANEXO A

FIGURA A1
Organizacion de la oferta de servicios ambulatorios de atencion al uso problematico
de sustancias en México (2019)
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Fuentes: NOM-028 y documentos de la SSA.
Elaboracion de la autora.
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ANEXO B

FIGURA B.1
Organizacion de la oferta de servicios residenciales de atencion al uso problematico
de sustancias en México (2019)
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ANEXO C

FIGURA C.1
Carta de aprobacion del estudio por parte del comité de ética de la Secretaria de
Salud de SLP
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ANEXO D

FIGURA D.1
Ubicacidon del estado de San Luis Potosi en el territorio mexicano

Fuente: Disponible en: <https://bit.ly/2Xiklos>.
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ANEXO E

FIGURA E.1
Organizacion de los servicios de tratamiento para uso problematico de drogas en San
Luis Potosi (2019)
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ANEXO F

MAPA F.1
Distribucion de los Capa en el estado de San Luis Potosi
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CAPITULO 7

POLITICAS DE ATENCION A USUARIOS PROBLEMATICOS
DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: EL CASO URUGUAYO

Clara Musto'

1 INTRODUCCION

Comparado a otros paises latinoamericanos, Uruguay suele ser caracterizado como
un caso atipico en el control del uso de drogas. Esta excepcionalidad se inspira en
el hecho de que el consumo de sustancias psicoactivas nunca estuvo penado en el
pais, asi como a la importancia del estado en la regulacién de estos mercados, con
el tabaco y el cannabis como ejemplos paradigmaticos.

Otra caracteristica distintiva del caso uruguayo en el continente latinoameri-
cano es la coexistencia, o correlacidn, entre sus altos indices de desarrollo humano
y de consumo de drogas legales e ilegales de su poblacién. Seguido por el resto de
los paises del Cono Sur — Chile y Argentina — desde que existen registros Uruguay
tiene altas cifras de uso de alcohol, psicofdrmacos, tabaco, cocaina y cannabis.
La mayor expansién de los mercados ilegales de drogas, al igual que en el resto del
continente se dio en la década de los dos mil, y entre ellos el de mayor desarrollo fue
el de cannabis. En 2001 solo un 1,4% de los uruguayos admitia haberla consumido
en los tltimos 12 meses, pasando a 9,3% en 2014 y a 14,6% en 2019. En Chile los
registros muestran que en 1994 un 4% la habia consumido en el tltimo afio, en 2010
un 4,6%, pero para el 2016 la cifra habia saltado a 14,5%. En Argentina alcanzaba
a un 3,7% en 2008, 9 afos después se duplicé llegando a un 7,8%. La evolucién
del registro oficial de consumo de cocaina muestra tendencias desiguales entre estos
paises, pero al 2019 los tres tienen las tasas de prevalencias mds altas del continente
suramericano; en Uruguay y Argentina 1,6% de la poblacién admite haberla con-
sumido en el dltimo afo y en Chile 1,1%. Otros dos fenémenos destacables de esta
década fueron la aparicién de un mercado de pasta base de cocaina entre las clases
bajas, y mds recientemente el empuje del mercado de éxtasis entre las clases medias
y altas del Cono Sur (OEA, 2019). Chile, Argentina y Uruguay son, ademds, los
Unicos tres paises de América Latina considerados como de desarrollo humano muy

alto por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD, 2019).

1. Docente e investigadora del Nucleo de Andlisis de la Criminalidad y la Violencia (NACVI) en la Facultad de Ciencias
Sociales de la Universidad de la Republica del Uruguay (UdelaR); y consultora bajo el Programa de Cooperacion de la
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y del Ipea.
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Esta significativa expansién y segmentacion de los mercados de sustancias
ilegales reconfiguré el vinculo entre droga, delito y corrupcién, llevando a la
seguridad ciudadana a ocupar uno de los principales temas de preocupacién para
la ciudadania y para la competencia electoral (Lagos y Dammert, 2012). ;Cudl ha
sido la correspondiente evolucién de la oferta de tratamientos para usuarios pro-
blemidticos de drogas en Uruguay? Para responder esta pregunta, en este capitulo
se presentard el desarrollo reciente de las alternativas de tratamiento, diferenciando
dos generaciones o “empujes” segtin la importancia de la sociedad civil y el estado
en la construccién de propuestas. Esto permitird discutir algunos problemas de
gobernanza en el arreglo institucional actual sobre drogas. A continuacidn, se
analizara el caso del Achique de Casavalle. Con ello se buscara identificar fortalezas
y debilidades de la politica pablica de drogas en contextos de alta violencia. El
articulo concluye argumentando que no es esperable una significativa disminucién
de la violencia asociada a los mercados de sustancias psicoactivas en la medida en
que no se reduzca la brecha entre la demanda potencial y la real de tratamiento
y el acceso a ellos. Para ello, se recomienda como herramienta a ser expandida y
fortalecida las opciones descentralizadas de tratamiento ambulatorio.

2 TRAYECTORIA Y ARREGLO INSTITUCIONAL DE LAS POLITICAS DE ATENCION
A USUARIOS DE DROGAS

Los origenes de la institucionalidad actual sobre drogas se remontan a inicios de
la década de 1970, cuando el continente suramericano era conocido como “el
patio trasero” de Estados Unidos por su alta influencia en las politicas domésti-
cas de las dictaduras civico militares de entonces (Weintraub, 1992; Marchesi y
Yaffé, 2010; Yaffé, 2010). Las politicas de drogas son un ejemplo paradigmadtico
de la transferencia norte sur de politicas publicas que se impulsé en ese contexto
(Durdn-Martinez, 2015). Asi, por ejemplo, en 1973 se firma el Acuerdo Sudame-
ricano de Estupefacientes y Psicotrépicos, auspiciado por la diplomacia del vecino
del norte, con el objetivo de establecer la hoja de ruta para la armonizacién de
las legislaciones regionales en base a los acuerdos internacionales de las Naciones
Unidas sobre control de drogas de 1961 y 1971 (Garat, 2012). En los hechos,
significo la formalizacién de la Guerra contra las Drogas en el Cono Sur, para lo
que Chile actualiza su ley de drogas en 1973 (Ley n° 17934) y Argentina y Uruguay
en 1974 (Ley n°20.771 y Decreto Ley n® 14297 respectivamente): estrictas penas
de entre tres y quince afios de prisién se hicieron obligatorias para los delitos de
drogas, asimildndolos a delitos violentos contra las personas. A diferencia de los
vecinos del Cono Sur, la nueva ley de drogas uruguaya de 1974 mantuvo la ex-
cepcional descriminalizacién del uso de estas sustancias (Reta, 1973). La salida de
compromiso se basé en el “principio de indeterminacién”, segin el cual quedaba
en manos de la “conviccion moral” del juez actuante en cada caso establecer si la
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cantidad y circunstancias debian considerarse para consumo o no (Ley n® 14294,
art. 31, de 1974). La internacién compulsiva a usuarios de drogas estaba, por su
parte, prevista en la ley del psicépata de 1936 (art. 15).

En la década de 1980 se instala la piedra angular de la institucionalidad con-
tempordnea sobre drogas con la creacién de “Juntas” “Comisiones” o “Secretarias”
Nacionales de Drogas — segtin adopta cada pais —, pero en general directamente
dependientes de presidencia, presidida por el Prosecretario de la Presidencia de
la Republica e integradas por varios ministerios. En Uruguay, se le dio a la Junta
Nacional de Drogas (JND) el “objetivo de encarar eficientemente la lucha contra el
abuso de drogas y su tréfico” (Ley n° 17.016/98, Decreto n° 364/999). Se conforma
con nueve subsecretarios ministeriales? y un Secretario General. Posteriormente
se agregaria el Secretario Nacional para la Lucha Contra el Lavado de Activos y el
Financiamiento del Terrorismo (Senaclaft) en 2015. La JND establece las directi-
vas relacionadas con la orientacién de las politicas de drogas en las distintas dreas,
como también su supervisién y evaluacién.

Esta configuracién institucional marcé desafios importantes para la gobernanza
de las politicas de drogas, ya que la JND y su Secretaria es quien tedricamente marca
los lineamientos generales, pero son los ministerios, especialmente los del Interior
y de Salud quienes implementan y gestionan los recursos. Como se analiza en este
capitulo, bajo este esquema institucional el desarrollo de las politicas de drogas en
Uruguay ha sido contradictorio y voldtil; imponiendo importantes desigualdades
al interior de la red publica de atencién y un fuerte énfasis en la represién de la
oferta por sobre la accesibilidad de las opciones de tratamiento, que al dia de hoy
contintian siendo escasas y altamente concentradas en el territorio.

2.1 Primera generacion: el empuje desde abajo (1990-2005)

Al observar la evolucién de las opciones de tratamientos para usuarios problemdticos
pueden distinguirse dos generaciones de politicas de drogas, que caracterizaré como
empujes “desde abajo” y “desde arriba”. La diferencia fundamental entre ambos es el
protagonismo que sociedad civil y estado tuvieron en estos periodos. Ambos movi-
mientos son importantes para comprender la configuracién actual de los tratamientos,
y los desafios que se presentan en Uruguay para la profesionalizacién de estas politicas.

El primero de estos empujes se observa entre 1990 y el 2005, periodo en el
cual el fenémeno de las drogas se reconfigura en nuestro pais. Los mercados de
sustancias psicoactivas inician su paulatina expansién junto a la apertura demo-
cratica. Ademds del alcohol, la mayoria de los usos problemdticos registrados en
esta época se vinculaban fundamentalmente a la cocaina y en menor medida al

2. Participan de la JND los ministerios de Relaciones Exteriores, Trabajo y Seguridad Social, Salud Publica, Defensa
Nacional, Interior, Economia y Finanzas, Educacion y Cultura, Turismo y Desarrollo Social.
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uso de inhalantes que podian conseguirse en el mercado legal. La participacién
publica en los tratamientos para usuarios problemdticos era practicamente nula.
Las pocas opciones disponibles se reducian a un centro hospitalario de toxicologia
“Maciel”, y a un hospital psiquidtrico “Viardebd”, de internacién compulsiva, ambos
radicados en Montevideo. Las posibilidades de tratamiento publico especializado
en el interior eran atin mds escasas. A nivel privado la oferta de servicios era muy

limitada (OUD, 2019).

Frente a esta gran ausencia de politicas de estado en torno a las drogas, el rol
de la sociedad civil se hizo eminente en los noventa. Asi comienzan a establecerse
en el pais un conjunto de instituciones especializadas en el uso y tratamiento, con
débiles vinculos con la esfera estatal, dependientes del financiamiento internacional
y la militancia personal. Tres tipos de modelo de abordaje pueden diferenciarse en
este “primer empuje”: los abstencionistas de base profesional, los abstencionistas
de base religiosa y la reduccion de riesgos y danos.

La mayoria de los grupos adopté un modelo abstencionista de trabajo; en
1990 “Narcéticos Anénimos” abre su primera casa, en 1993 se instala la Funda-
cién Internacional Dianova, abriendo un centro ambulatorio y un residencial.
En 1995 abre también una sede en Uruguay la Fundacién Manantiales, ONG
con inserciones en Espafa, Brasil, Estados Unidos y Argentina, constituyendo la
primera Comunidad Terapéutica de Internacién registrada como tal funcionando
en el pais. Para 1996 se instala la Comunidad Terapéutica Centro Izcali. Al dia de
hoy, estas instituciones contindan siendo las principales referencias en tratamientos
a nivel privado.

También durante la década del 90, se instalan dos instituciones vinculadas
al modelo de reduccién de riesgos y dafios. En 1991 abre la ONG Delta con su
programa de tratamiento “Grupo de Cavia”. En 1995 la ONG el Abrojo abre un
programa especifico sobre drogas. Ambos grupos fueron claves en la importaciéon
y transferencia de herramientas vinculadas a la reduccién de riesgos y danos que
entraba en ese momento en auge en América Latina y Europa.

Finalmente, también comienzan a funcionar en Uruguay dos grupos de corte
abstencionista y base religiosa, que al dia de hoy captan una parte importante de
usuarios que buscan ayuda; Remar, en 1993, y Beraca en 2002. Beraca es una
institucién vinculada a la iglesia evangelista Misién Vida y al Partido Nacional en
Uruguay, con representacién parlamentaria directa y que también recibe interna-
ciones compulsivas derivadas desde el sistema judicial uruguayo (Pereira, 2019).

Este primer ciclo de consolidacién de las alternativas de tratamiento impulsada
“desde abajo” (1990-2005), encuentra un punto de inflexién durante el gobierno
de Jorge Batlle, politico perteneciente a la faccién liberal del Partido Colorado.
Dicho gobierno estuvo fuertemente signado por una doble crisis; la econémica,
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del 2001 — una de las mayores en la historia del pais — y la posterior irrupcién
del problema de la pasta base de cocaina (PBC). Si bien existen antecedentes de
consumo de esta sustancia en paises como Perd o Chile desde la década de 1960,
en Uruguay no se habia registrado su uso hasta entonces.

La PBC es el producto del primer procesamiento de las hojas de coca, con
concentraciones de cocaina como su principal alcaloide en proporciones altamente
variables — de 18% a 80% — y de cafeina como el principal adulterante, en pro-
porciones de 1% a 15% en el total de las sustancias estudiadas en Uruguay. Al ser
calentada en recipientes o “pipas” de metal o pldstico para su inhalacién, el pro-
ducto resultante es mds barato, mds fuerte y mds toxico que el de otras sustancias
derivadas de la hoja de coca (Pascale, Negrin y Laborde, 2010; Moraes, 2014).

La resena de los indicadores sociales asociados al consumo problemdtico de PBC
en el pais muestran que esta es una poblacién altamente vulnerable desde el punto
de vista socio econémico: adulta, predominantemente masculina, con bajos logros
educativos formales, alta precariedad laboral y residencial (Prieto y Scorza, 2010;
Rossal, 2013; OEA, 2014). Un estudio RDS (Respondent Driven Sample) para captar
poblaciones de dificil acceso realizado en el 2012, concluyé que en Montevideo y
su drea Metropolitana habia entre 6.500 y 14.500 usuarios problemdticos de PBC,
lo que representaba el 0,2% de la poblacién uruguaya. El mismo estudio replicado
en 2018 estimé que se mantenia entre 7.500 y 9.900 la poblacién de usuarios pro-
blemdticos de pasta base en Montevideo y el drea metropolitana. La mitad de estos
usuarios, personas en situacion de calle (Suarez y Ramirez, 2014; OUD, 2019).

TABLA 1

Uso de PBC en Uruguay

(En %)
Sexo y edad Distribucion poblacion general segin Censo 2011 Estudio RDS 2012 Estudio RDS 2018
Varén 47,4 89,3 86,3
Mujer 52,6 10,7 13,7
Total 100,0 100,0 100,0
18 a 25 afios 20,9 41,5 233
26 a 35 afios 24,3 37,8 38,2
36 a 45 afos 20,4 17,1 28,1
46 a 64 afios 34,4 3,6 10,5
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: (OUD, 2019, p. 40).

Un estudio sobre la cobertura medidtica de las sustancias psicoactivas en
Uruguay encontré un cambio significativo en el perfil de noticias asociadas a in-
fracciones a la ley de drogas difundidas entre 2002 y 2009. Para el final del periodo
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la PBC se convierte en la sustancia con mayor peso relativo entre este tipo de noti-
cias, mientras que, en 2002, 7 de cada 10 notas periodisticas remitian al cannabis.
La referencia a medidas vinculadas a la atencién y tratamiento de personas con uso
problemdtico de PBC y, en particular, a propuestas de internacién compulsiva de
sus usuarios se hicieron mayoritarias dentro del conjunto de noticias difundidas
desde los medios, vinculando drogas y tratamientos (OUD, 2019).

La irrupcién de la PBC generd una alarma social no solo en los medios de
comunicacién sino también a nivel del sistema politico, habilitando un nuevo em-
puje de las opciones de tratamiento “desde arriba”. El “problema de las drogas” se
volvi6 objeto de legislacion. En el 2010, por ejemplo, una comisién parlamentaria
sobre las “Adicciones y su impacto en la sociedad uruguaya” fue convocada para
trabajar sobre el tema. Tal como lo describian los representantes de los mayores
partidos politicos de este pais:

No ha habido en los dltimos 50 afios ningtin otro fendmeno que se asemeje a
este en cuanto a sus efectos en la convivencia social. Es un tema que al parecer
nos desborda por su complejidad y por la falta de informacién de cémo enfrentar
el fenémeno. (...) Esa madre seguramente llora frente a los vecinos, recurre a
un profesional, plantea su situacién en los servicios de salud, acude a la policia,
implora en la baranda de un juzgado; y en ninguno de esos lugares se le brindan
respuestas precisas. El gran problema de esa madre es cada vez mds comuin en nuestra
sociedad (Cdmara de Representantes, Sesién de Presentacién de la Comision de
Adicciones, 7 abr. 2010).

Esta declaracién politica ilustra de qué manera la alarma social encendida por
la PBC vino a exponer la debilidad de la red de instituciones existentes — “profesio-
nales, servicios de salud, policia, juzgados que no dan respuesta” —, permitiendo al
tema crecer en la agenda de la politica pablica. Asi, tres afios después de estallada
la crisis del 2001, las victorias electorales del Frente Amplio en 2004, 2009 y 2014
abren un nuevo ciclo en las politicas de drogas del Uruguay. Este periodo estd
caracterizado por un fuerte desarrollo de la red de atencién impulsada “desde arriba”.

2.2 Segunda generacion: el empuje desde arriba (2005-2020)

A partir del 2005 la red de atencién en drogas se expande significativamente en
Uruguay, sin embargo, este nuevo ciclo de desarrollo de politica publica continta
siendo determinado por el problema de gobernanza planteado en la configuracién
institucional de la “guerra contra las drogas”. Especificamente, en este segundo
periodo, la Secretaria Nacional de Drogas (SND), 6rgano encargado de generar
lineamientos estratégicos crece en importancia y visibilidad publica (Aguiar,
Coitifio y Lemos, 2019), pero la mayor parte de la implementacién de politicas
se define a nivel de los ministerios, que responden a sus propias agendas, muchas
veces descoordinadas y hasta contradictorias de los principios defendidos por la
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SND. A nivel de los tratamientos concretamente, la dependencia financiera es
fundamentalmente con el Ministerio de Salud Publica y el de Desarrollo Social.
Como el andlisis del caso presentado en este informe ilustra, estos ministerios han
demostrado muy poco interés en incluir este tema de forma especifica y sistemdtica
dentro de los servicios de salud y sociales del estado.

En Uruguay existe desde el 2007 un Sistema Nacional Integrado de Salud
donde se fijan las prestaciones obligatorias para las Instituciones de salud publicas
y privadas. Las mutualistas privadas tienen obligacion de prestar servicio ambula-
torio de tratamiento, pero su precio y el modo de funcionamiento especifico no
estd regulado por el gobierno, por lo que es altamente heterogéneo. En general,
el costo es alto, y la prictica es la derivacién a las instituciones privadas, descrip-
tas en la seccién sobre “el empuje desde abajo”. Los servicios privados de salud
tienen, a su vez, la posibilidad de pedir una subvencion estatal para este tipo de
servicios, siempre y cuando la sustancia involucrada sea tabaco, cocaina o pasta
base de cocaina. No hay posibilidades de subvencién para las sustancias que, junto
al tabaco, son las mds consumidas por la poblacién como el alcohol y el cannabis.
El procedimiento para acceder a la subvencion es, ademds, altamente engorroso;
la persona interesada en recibir el tratamiento tiene que plantear una peticién a
un comité que habilite la subvencién de la terapia.

Sobre las prestaciones minimas obligatorias impuestas en el Sistema Nacional
Integrado de Salud, con el liderazgo de la SND, se establecié una Red Nacional de
Atencién en Drogas (Renadro). Para ello, a fines del 2013 la Junta Nacional
de drogas, el Ministerio de Salud Publica, el Instituto del Nino y del Adolescente del
Uruguay, la Administracién de Salud del Estado y la Corporacién Nacional para el
Desarrollo, celebran un contrato de fideicomiso® para el financiamiento de la Red.
A continuacién, se presentan las principales instituciones de derivacién y tratamiento,
y el incipiente desarrollo de programas de cercanias de bajo umbral de exigencia que
componen esta red.

2.2.1 Centros de derivacion y de internacion

El primer centro publico residencial especializado en usos problemdticos de
drogas, “Portal Amarillo”, se crea en el 2006 en Montevideo. El Portal Amarillo
ofrece tres tipos de servicios: de internacidn, contando con 20 plazas mixtas
para adultos y 15 plazas mixtas para adolescentes. También funciona un centro
ambulatorio diurno, donde puede realizarse terapia de grupo, medicacidn, terapia
familiar y un conjunto de actividades diversas como meditacidn, consejeria,

3. Para la toma de decisiones, se constituye un Comité Técnico, integrado por 5 miembros designados por los repre-
sentantes de los fideicomitentes. Su cometido es elaborar y aprobar los pliegos generales y particulares, y evaluar las
diferentes ofertas que se presenten en los procedimientos competitivos que efectue la Fiduciaria, exclusivamente por
instrucciones de la JND.
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gimnasia y talleres. Ademds del centro residencial y el diurno, existe una serie
de grupos terapéuticos dirigidos particularmente a personas que estdn iniciado
el proceso de tratamiento.

La pasta base de cocaina es la principal sustancia referida en un 71,6% de los
tratamientos que alli se desarrollan, seguido por la cocaina (15,7%), y la marihuana
(6,70%). Existe una alta coexistencia de morbilidad psiquidtrica en las personas
que reciben esta atencidn, el 52,7% de quienes estaban en tratamiento en 2012
decia haber sido diagnosticado con ansiedad alguna vez en su vida; el 38% con
depresion; 2% esquizofrenia; 6% trastorno bipolar y un 7,33% otros problemas
de salud mental. La mayoria de estas personas habia llegado al Portal Amarillo
por iniciativa propia (38,1%), o a través de sus amigos (33,9%). Las referencias
desde otras instituciones de salud, educativas, policiales o judiciales, y de unidades
o programas especificos dedicados al abordaje de drogas, es pricticamente nula
(Domenech et al., 2012).

En los afios siguientes se suman dos dispositivos residenciales de caracteris-
ticas similares a la Renadro en los departamentos de Artigas (“CasAbierta”) y de
Maldonado (“Jagiiel”) con el objetivo de extender la cobertura de tratamiento en el
norte y este del pais. Complementariamente, se abre el dispositivo “Chanaes”, en el
departamento de San José, especializado en tratamientos con usuarios problemdticos
de drogas con patologia dual. Se trata de un centro residencial de mediana y larga
estadia de hasta nueve meses de internacién, referente a nivel nacional, que tiene
capacidad para atender en forma simultdnea a un maximo de 18 varones de entre
16 a 27 anos. Funciona como una comunidad terapéutica y es gestionada por la
Organizacién Internacional Dianova.

Por tltimo, también conforma la Renadro la Comunidad Terapéutica Izcali,
de capitales privados pero que ofrece cupos residenciales a la Administracién de

Servicios de Salud del Estado (ASSE) a través de un convenio de partida fija.

Complementariamente a los centros residenciales, a partir del 2013 se instalan
26 centros publicos gratuitos de derivacion, “dispositivos Ciudadela”, en todo el
territorio. Esas instituciones funcionan como centros de informacién, asesoramien-
to, diagnéstico y derivacién a los centros de tratamiento residenciales. Respecto
a las caracteristicas y volumen de la poblacién atendida, informacién facilitada
especificamente para esta investigacién por la Secretaria Nacional de Drogas indica
que entre abril 2018 y julio 2019 de las 3543 personas ingresadas un 21% eran
mujeres, el 79% varones y un 1% personas trans. E1 26% de este total habian sido
derivados desde el sistema judicial (JND, 2019).
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Por ultimo, se integran a la Renadro siete grupos terapéuticos, “grupos T,
en barrios periféricos de la ciudad de Montevideo que funcionan como instancias
de intervencién puntual para la atencién a usuarios problemdticos de drogas de
poblaciones vulnerables.

2.2.2 Programas de proximidad

En los dltimos afos el estado uruguayo ha buscado dar algiin paso en la apuesta
por opciones de tratamiento de bajo umbral, con el objetivo de mejorar la acce-
sibilidad al sistema de tratamiento. A nivel estatal, en el 2012 se crea la Unidad
de Asistencia Mévil (UMA). La UMA fue el primer modelo publico extramuros
de atencién a usurarios problemdticos de drogas. Su creacién sigue el modelo de
los Consultorios Na Rua, desarrollados en Brasil, para la cual fueron fundamen-
tales las actividades de intercambio organizadas por la SND con el especialista
Antonio Nery durante ese afio. La UMA ofrece oportunidades de intervencién
puntual alli donde el usuario lo requiera, pero no ofrece la posibilidad de un
tratamiento ambulatorio.

En una linea similar, también en el 2012 se da inicio al programa Aleros,
en el marco de un convenio entre la Intendencia de Montevideo y la JND. Los
Aleros fueron disenados como dispositivos con anclaje territorial que desarrollan
sus intervenciones desde una perspectiva comunitaria. Se componen de equipos
moviles de atencién a usuarios de drogas, conformados por dos técnicos que
recorren a pie determinadas zonas dentro de los municipios A, D, E, Fy G de
Montevideo. Lo mds novedoso de los Aleros tiene que ver con el perfil de las
personas que logran captar; usuarios problemdticos de alcohol y pasta base en
situacion de calle. El programa tiene como propésito general la prevencion del
consumo problemidtico, captacién, diagndstico, contencién y derivacién de los
casos de adicciones, y el fortalecimiento de las articulaciones territoriales de
servicios para la atencién y su accesibilidad. Al igual que la UMA, los Aleros no
ofrecen la posibilidad de un tratamiento ambulatorio.

Entre abril 2018 y julio 2019 los dispositivos de base comunitaria registraron
109 personas ingresadas de las cuales 16% eran mujeres, 83% hombres y 1% trans.
El 43% son personas en situacién de calle, un 27% tiene antecedentes de priva-
cién de libertad y un 5% estaba cumpliendo medidas alternativas a la privacién

de libertad (SND, 2019).

4. Antonio Nery es fundador y coordinador del Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD) de la facultad
de Medicina de la Universidad Federal de Bahia. Nery es fundador del programa Consultério de Rua, creado en 1999
en el marco del CETAD, con el objetivo de ofrecer tratamiento al uso problematico de drogas en poblacion de calle.
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CUADRO 1
Dispositivos que integran la Renadro
| Dispositivo | N. | Modalidad Referencia Cobertura Poblacién’
Aleros 4 Comunitario Zonal Montevideo UPD. AVS
Dispositivos de financiacion UMA 2 Comunitario  ltinerante Metropolitano ~ UPD. AVS
exclusiva de Fideicomiso de
Administracion Renadro Achique 1 Diurno Zonal Montevideo UPD. AVS
Chanaes 1 Residencial Nacional Nacional UPD. CAR
Dispositivos de financiacion in- | Ciudadela 24 Ambulatorio Regional Nacional UPD. RSA
terinstitucional con financiacion . . .
de Fideicomiso de Administra- Jaguel 1 Residencial. Regional Este UPD. CAR
cion Renadro Casabierta 1 Residencial Regional Norte UPD. CAR
P. Amarillo 1 Ambulatorio Regional Montevideo UPD. RSA
P. Amarillo 1 Diurno Regional Montevideo UPD.
P. Amarillo 1 Residencial Nacional Nacional UPD. CAR
Dispositivos de financiacién H. Maciel. 1 Ambulatorio Zonal Montevideo UPD.
de ASSE
H. Maciel 1 Residencial Zonal Montevideo UPD. CAR
GrupoT 8 Ambulatorio Zonal Montevideo UPD
zcali? 1 Residencial Regional Metropolitano |~ UPD
INAU 1 Residencia Nacional Nacional UPD. Menores
Dispasitivos de financiacion INAU 1 Residencial Nacional Nacional UPD. Menores
INAU INAU 1 Ambulatorio regional Montevideo UPD. Menores
INAU 1 Diurno Regional Montevideo UPD. Menores
Dispositivos de financiacién de Uryt_ra - 1 Ambulatorio Regional Montevideo UPD
la UdelaR Clinicas

Fuente: SND (2019).
Notas: " UPD — toda persona que presente demanda de tratamiento por uso problematico de drogas; RSA — referente socio-
afectivo de UPD; UPD. AVS — usuario problemético de drogas que presenta alta vulnerabilidad social afiadida; UPD.
CAR — usuario problematico de drogas que presenta conductas de alto riesgo asociadas al uso de SPA.
2 |zcall es un emprendimiento de capitales privados que ofrece cupos residenciales a ASSE a través de un convenio de
partida fija.

En resumen, la Renadro viene a funcionar como una red paralela dentro
de los ASSE, pretendiendo aglutinar a las instituciones publicas y privadas que
prestan tratamientos especializados en drogas. Los programas de proximidad,
anteriormente resefiados, dependen en su totalidad del financiamiento exclusivo
del fideicomiso de bienes decomisados por delitos de drogas. La participacién
de los ASSE es mayor cuando se trata de las instituciones de residenciales de
internacién para mayores de edad. Por dltimo, en el 2013 se incorpora una
Unidad de Trastornos Relacionados al Alcohol (Unitra) al interior del Hospital

de Clinicas y que depende de la clinica psiquidtrica de la Facultad de Medicina
de la UdelaR.
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2.3 Brecha entre la oferta y la demanda

El contraste entre el perfil de la oferta y la demanda de tratamientos para usos
problemiticos de drogas indica que atn persisten brechas importantes para garan-
tizar el acceso a la salud de estas poblaciones. A nivel de los usos problematicos, el
principal riesgo sanitario lo representa el alcohol, la sustancia con mayor nimero
absoluto de usuarios. Respecto a la demanda efectiva, segtin el informe 2019 del
Observatorio Uruguayo de Drogas, se calcula que aproximadamente 28.000 perso-
nas demandaron atencién por alguna droga en los 12 meses previos a ese estudio.
Esto representa un porcentaje bajo si se pone en relacién la demanda potencial,
indicada por el nimero absoluto de usuarios con signos de uso problemdtico
con la demanda efectiva. Solo un 4% de los usuarios problemdticos de alcohol
ha demandado tratamiento y un 5% de usuarios de tabaco. En contrapartida, la
demanda de atencién por sustancias ilegales es significativamente mayor, pero atin
existen brechas importantes: un 33% del nimero total de usuarios con signo de
uso problemdtico de cocaina ha demandado tratamiento y un 26% para el caso de
la pasta base. Como se hizo referencia en la seccién anterior, pese a la baja magni-
tud del consumo de pasta base en la poblacién general, esta tiene una importante
incidencia en la poblacién bajo tratamiento. Sin embargo, la proporcién de usua-
rios problemdticos que accede a tratamientos es relativamente baja y ademds estos
pedidos de ayuda se realizan en momentos bastante avanzados de las trayectorias
de consumo. En lo que respecta a la PBC, entre el inicio del consumo regular y
el primer pedido de ayuda transcurren, en promedio, cuatro anos. En el caso de

cocaina es de 8 y para el alcohol 15 anos (OUD, 2019).

El perfil general de las personas que demandaron atencién varia sustancial-
mente por tipo de sustancia considerada. Por alcohol, marihuana o cocaina hay
una mayor preponderancia de varones, residentes en el interior, en la mitad de los
casos con caracterizacién socioeconémica media y con un promedio de edad de 39
afos. En las consultas por marihuana el promedio de edad es mucho mds joven,
mientras que el perfil de las personas que demandaron tratamiento por PBC es
mayoritariamente varones y de nivel socioecondmico mds bajo que para el resto
de las sustancias (Ibid.).

Respecto a los lugares donde se consulté tratamiento, el 50% de los casos
declaré haber solicitado ayuda profesional en Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva (IAMC)’ (mutualistas) mientras el sector ptblico, en sus diversos ser-
vicios, atendié a por lo menos una de cada tres personas, distribuyéndose el resto
en otros lugares y modalidades, como se observa en la tabla debajo. Son relevantes
las diferencias segtin el tipo de droga por la cual se demanda atencién. En el caso
de pasta base, es el Estado el que atendié mds del 50% de los casos, en tanto recae

5. Las IAMC son el principal componente del subsector privado del sector salud en Uruguay.
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en las JAMC solo el 6% de la atencién por el uso de esta droga. La referencia a
las iglesias también es significativamente mds elevada en el caso de los usuarios
problemdticos de pasta base, que en el 2014 alcanzaba al 69% de las referencias
totales demandas de tratamiento. En contrapartida, el Estado atiende solo al 11%
de las personas que solicitan asistencia por alcohol, concentrindose la atencién de

esta demanda en las IAMC (Ibid.).

TABLA 2

Lugares donde consulté por tratamiento de drogas

(En %)

Lugares %

Alcohélicos Andnimos 2.3
Narcéticos Anénimos 10,3
Grupos de autoayuda problemas de tabaco y programas de cesacion de tabaquismo 16,7
Comunidades Terapéuticas 5,2
Mutualista 49,2
Consultorios externos 1.2
Clinicas psiquiatricas particulares 4,7
Policlinicas barriales 6,2
Hospitales/Centro de atencién mental pablicos/esp. drogas 18,9
Centro de tratamiento privado 1,6
Iglesias/comunidad religiosa 8,9
Portal Amarillo 4,5
Atencion telefonica Portal Amarillo/* 1020 23
INAU 0,3
Centro de escucha 0,7
Otros 8,5

Fuente: OUD (2019, p. 114).
Obs.:: * Base: personas que demandaron atencion en los Gltimos 12 meses.
** Respuesta mdltiple: los totales pueden diferir de 100.

La consolidacién de la Renadro y la disponibilidad de instituciones especiali-
zadas en tratamientos de drogas fue fundamental para la ampliacién del derecho a la
salud, sin embargo, tal como sugiere el contraste entre demanda potencial, efectiva
y oferta de tratamientos persisten importantes barreras a la entrada que dificultan el
acceso. Una en particular es el vacio en las posibilidades de tratamiento ambulatorio
para usuarios problemdticos de drogas. Tal como apunta uno de los diagnésticos
locales del problema de las drogas financiado por la propia JND, cuando familiares,
vecinos y/o técnicos entran en contacto con usuarios problemdticos dispuestos a
iniciar un tratamiento, las acciones se limitan a “escuchar”, sin contar con institucio-
nes descentralizadas de referencia para tratamientos profesionales (Barbero, 2012).
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Esta frustracién generada por un problema de las drogas que se presenta
como omnipotente en algunos barrios montevideanos y la falta de servicios profe-
sionales de salud mental para trabajar el tema llevé a que en el 2008 un grupo de
técnicos y vecinos de la zona norte de Montevideo iniciara una experiencia piloto
que terminé ganando su lugar dentro de la red publica de atencién en drogas.
Por ello, conocer un poco mds a fondo la experiencia del Achique es interesante
en multiples sentidos. En primer lugar, dado que la institucién ocupa un lugar
tnico dentro de la Red Nacional de Atencién en Drogas, estudiar su composicién
y funcionamiento cotidiano nos permite identificar fortalezas y debilidades de
la coordinacién interinstitucional en la politica ptblica de drogas. En segundo
lugar, el Achique estd ubicado en una de las zonas con mayor concentracién de
desventajas socioecondmicas y altos indices delictivos de Montevideo (Lombardo,
2005; Aguiar, 2017). La informacién disponible indica que la organizacién de los
mercados de drogas es particularmente problemadtica en estos barrios, por lo que
conocer las propuestas existentes de reducciéon de riesgos y danos puede ser un
factor de relevancia para la prevencién de la violencia en estos contextos.

3 PRESENTACION DEL CASO DE ESTUDIO Y DE LOS
PROCEDIMIENTOS DE PESQUISA

La Cuenca de Casavalle es una zona al norte del departamento de Montevideo que
abarca un 4rea de 547 hectdreas, con un total de 95.800 habitantes. Casavalle es
un mosaico de multiples barrios y sub-barrios, asentamientos regularizados y no
regularizados, cooperativas y complejos de vivienda. Incluye una zona rural, otra
comercial y otra residencial, ubicada en el centro del territorio donde se concentran
las mayores vulnerabilidades, alcanzando niveles criticos de pobreza en relacién al
resto de la ciudad. La evolucién de Casavalle es un ejemplo extremo de los procesos
de fragmentacién territorial ocurridos en Montevideo desde la década de 1960. Desde
hace ya varios afos que la zona se ha identificado como un drea de alta prioridad en
la intervencidn, ya que en su territorio relativamente pequefo se concentran niveles
agudos de criticidad de multiples indicadores sociales, incluso en comparacién a los
barrios mds pobres de la capital. Sin embargo, la inversién en politicas sociales y de
seguridad publica no ha logrado revertir las tendencias observadas ni han mejorado
significativamente la conectividad del barrio con la ciudad (Aguiar, 2017).

Segiin los datos provistos por el Ministerio de Desarrollo Social, al 2015, el
60% de sus habitantes tiene al menos una necesidad bdsica insatisfecha. El 53%
de los hogares residentes en esta zona tiene problemas de hacinamiento y casi
igual porcentaje presenta riesgo alimentario. El 17,2% de los hogares se encuen-
tran en situacién de indigencia, siendo el promedio para Montevideo de 3,5%.
El 21% de los hogares cuenta al menos con un desocupado y uno de cada dos
personas econémicamente activas que residen en la zona o estd desempleado o
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estd informalmente empleado. Casavalle presenta asimismo la estructura de edad
mds marcada dentro del departamento; el 52,8% de su poblacién es menor de 25
afos, mientras que para Montevideo el promedio es de 36,5%. La representacién
de los menores de 18 anos dentro del barrio es incluso mds del doble respecto a
la agrupacién de barrios por debajo de la media de pobreza; tres de cada cuatro
nifios de Casavalle son pobres. Constituye también un caso particular respecto
al porcentaje de hogares con clima educativo bajo (menor o igual a 9 afios) que
supera el 85%. El 43% de los hogares con jévenes de entre 14 y 24 afios tiene
al menos un joven que no estudia ni trabaja y solo el 27,4% de los jévenes tiene
acceso a la educacion secundaria, mientras que la media de Montevideo es 69%.

GRAFICO 1
Piramide poblacional por edad y sexo
(En %)
1A — Casavalle 1B —Total del pais
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Fuente: (DAES, 2015, p. 2).
Obs.: imagen reproducida en baja resolucion en virtud de las condiciones técnicas de los originales (nota del Editorial).

Casavalle es jurisdiccién de la seccional policial n® 17 y es usualmente ca-
racterizada como “zona roja” delictiva, por los altos niveles de violencia contras
las personas alli registrados. Entre enero y setiembre de 2018 se concentraron en
esta zona el 20% de los homicidios y el 10% de las rapifias totales de la ciudad de
Montevideo. Presenta una tasa de 25 homicidios cada 100 mil habitantes, com-
partiendo este indicador con mds de 130 ciudades de América Latina y el Caribe
que son consideradas “altamente peligrosas” segin la Organizaciéon Mundial de
la Salud. Residen en este barrio el 16% de las personas liberadas por el Sistema
Carcelario de Montevideo. Sin embargo, esta regién representa apenas el 1% del
territorio de la capital (OUD, 2019).

Desde hace algunos afios se han identificado grupos delictivos organizados o
semi organizados operando en la zona, erigidos en torno a “clanes” familiares. A ellos
se atribuye el control de algunos segmentos de los mercados ilegales de drogas, homi-
cidios vinculados a “ajustes de cuentas” entre bandas criminales, amenazas a vecinos
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de la zona y desalojos ilegales® (Baudean, 2017). Sin embargo, un estudio ventana
realizado en esta seccional policial en el 2012 mostr6 que las denuncias vinculadas
a drogas durante una semana “tipo” no correspondia ni a conflictos entre bandas
organizadas ni a sustancias psicoactivas ilegales; sino a un perfil de hombres adultos,
mayoritariamente relacionadas a la violencia doméstica y el consumo de alcohol.
En base a entrevistas con vecinos de la zona, en este estudio también se resena que

el discurso de los vecinos permite identificar en primer lugar la omnipresencia absoluta
del problema de las drogas. Multiples aspectos vinculados con las drogas — consumo,
comercializacién, consecuencias en los adictos y en sus familias, entre otras — apare-
cen como situaciones que si no se han vivido en carne propia, al menos se vivencian
con proximidad, ya sea a partir de familiares, vecinos, conocidos o simplemente de
“gente del barrio” (Barbero, 2012, p. 60).

Pese a la importancia de la problemdtica para los habitantes de la zona,
llama la atencién la escasez de instituciones especializadas en tratamiento de usos
problemdticos radicadas en el barrio. Es por ello que entre los meses de octubre
y noviembre del 2019 se realizé un acercamiento a la experiencia del Achique de
Casavalle, uno de los pocos centros publicos trabajando en la zona. En ese periodo
se realizaron siete entrevistas semiestructuradas al Secretario General de la Junta
Nacional de Drogas, a los técnicos que trabajan en el Achique (cuatro psicélogos y
una referente comunitaria) y a un usuario del dispositivo. La guia temdtica utilizada
en las entrevistas cubria aspectos del surgimiento de la institucidn, roles y rutinas
de trabajo, caracteristicas de la poblacién atendida, relacionamiento con el barrio y
con otras instituciones clave, herramientas de monitoreo y evaluacién de resultados,
y fuentes de financiamiento. Las entrevistas duraron entre 30 y 90 minutos. La
mayoria de ellas fueron realizadas en la sede donde funciona el Achique y una se
realiz6 en la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la Republica. A los
efectos de proteccién del anonimato y siguiendo procedimientos estindares de las
Ciencias Sociales, las citas a las expresiones de los entrevistados son textuales y se
referencian numéricamente del 1 al 7, junto a la fecha en que fueron realizadas.

Ademds de las entrevistas formales, se realizaron tres visitas al Achique para
observar la dindmica cotidiana al interior y en el exterior inmediato. En esas ocasio-
nes mantuve conversaciones informales con vecinos y con usuarios del dispositivo,
con quienes también compartimos un almuerzo juntos. Agradezco sinceramente
la amabilidad y apertura con que me recibieron, y su generosidad para compartir
conmigo su historia y su reflexién sobre el importante trabajo que llevan adelante.

6. Por estos motivos, en abril del 2011 Casavalle fue protagonista del primero de una seria de “mega operativos”
policiales “Mirador”, planeados por el Ministerio del Interior como intervenciones policiales intensivas y focalizadas
en barrios de alto conflicto delictivo. Seiscientos efectivos policiales fueron desplegados, ademas de patrulleros y
helicopteros, realizando casi 70 allanamientos. Por algunas horas el barrio se mantuvo paralizado, impidiéndose la
entrada y salida de los vecinos.
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4 RESULTADOS DEL ESTUDIO EMPIRICO

La historia detrds del espacio fisico que hoy ocupa el Achique ilustra muchos de
los nudos criticos de las politicas pablicas de atencién en drogas. En primer lugar,
muestra la persistente importancia de las instituciones religiosas en los servicios
de salud mental. Anteriormente se hizo referencia a que para més de la mitad
de los usuarios problemdticos de pasta base no son los ASSE sino las iglesias la
principal institucion de referencia para buscar ayuda. En el caso del Achique, fue
la parroquia de la zona la que habilito un lugar donde poder trabajar. Tal como se
recoge en las entrevistas realizadas, muchas instituciones gubernamentales reco-
nocfan la necesidad de contar con un servicio profesional de atencién a usuarios
problemdticos de drogas en el barrio pero nadie estaba dispuesto a hacer de ello
una politica publica propia.
nos reunfamos cada tanto con la gente de la Junta Nacional de Drogas, de la Inten-
dencia de Montevideo, del Ministerio de Desarrollo Social, del Ministerio de Salud
Publica, que eran todos los que habfan decidido apoyar este centro de tratamiento.
Pero, pasaban los meses, pasaban los meses, y no tenfamos recursos. O sea, ‘estd todo
bien, te apoyo, pero manejate’. (...) Entonces, como yo soy agente comunitaria,
integro la parroquia de la zona [de las Acacias — Marconi], hablé con uno de los
parrocos y le pedi una de las capillas que estaba vacia; la Capilla de la Luz. Desde
ese momento existe el Achique (Entrevista 5, oct. 2019).

La Capilla de la Luz se encuentra en la esquina de Manuel Melendez y
Cayambe, frente a una gran escuela publica y a una fébrica de productos agroin-
dustriales. Es una capilla humilde, como el barrio al que pertenece. El cartel en su
puerta anuncia en tiza que los servicios religiosos son los dias sdbados. El Achique
abre sus puertas de lunes a viernes desde las 9 a las 15 horas. En mi primer visita
un miércoles por la manana, en el espacio correspondiente al Achique al fondo
del predio, se estaba desarrollando un curso sobre “huertas, emprendedurismo y
mantenimiento de espacios verdes”.

El equipo técnico estd conformado por tres psicélogos, una trabajadora
social y una referente comunitaria, que es también estudiante de ciencia politica.
Este equipo atiende a entre 15 y 20 varones, en su mayoria personas que viven
en situacién de calle, usuarios de pasta base y de otras sustancias psicoactivas. Los
entrevistados identifican tres tipos de poblacién con la que trabajan. Un ntcleo
de alrededor de 15 personas que asiste cotidianamente el centro. Un segundo
grupo, periférico; es una poblacién de cardcter “flotante; que va y viene. Que viene
una vez a la semana, o que viene cada tanto”. Un tercer grupo de gente lo visita
puntualmente; “que tiene el lugar como referencia; porque estuvo antes, entonces
cuando necesita viene. Porque le paso algo, para manejar alguna crisis puntual.
Son situaciones infinitas” (Entrevista 1, octubre 2019).
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El Achique consta de un amplio espacio central, donde se ubica la reciente-
mente inaugurada cocina; “e/ corazén del Achique”, como lo describe una de sus
miembros. La cocina es el corazén porque la alimentacién es la base de muchas
de las actividades que alli se desarrollan. Todos los dias se comparte desayuno y
almuerzo, que es elaborado por equipos rotativos de usuarios. Una de las pocas
reglas que existe es que todos deben participar en su elaboracién y en la limpieza.
También hay horarios establecidos para el desayuno y el almuerzo. En palabras de
una de las técnicas coordinadoras, el establecimiento de normas de convivencia es
dificil debido a la alta desestructuracién de las rutinas cotidianas de los usuarios:

Es dificil pero tenés que tener un horario porque si no se vuelve cadtico y de alguna
forma tenés que poner ciertas reglas bdsicas aunque sea un lugar de baja exigencia.
Tenés una hora maxima de llegada, tenés una hora méxima para desayunar. Si que-
rés desayunar ven{ antes de las 10, 10 mdximo. Si querés venir y almorzar no podes
llegar mds de las 11. Bdsico, ;no? Porque si no todo es conflicto. Porque si uno llega
a las 10 y cuarto y lo dejas desayunar el otro salta ‘porque yo vine anteayer y vos
no me dejaste desayunar, y eran 10 y cinco’. ‘Y este que viene a las 11.30, ;por qué
viene a las 11.30? Que yo estaba cocinando y éramos nueve y ahora vamos a ser 10.
Y entonces ustedes ;por qué dejan que entre? Porque entre ellos eso pasa mucho
(Entrevista 1, oct. 2019).

Compartir la alimentacién genera adhesién al dispositivo y cohesién dentro del
grupo. A la izquierda de la mesa larga de madera con taburetes donde se comparte
diariamente la comida, hay un espacio de recreacién, con sillones, una tv, y una
mesa de ping pong altamente utilizada. Atravesando este espacio central, de unos
quince metros cuadrados, hay, separadas, una sala de estar pequefia con varias sillas
en forma de circulo donde se realizan cursos y talleres, un espacio pequefio con una
mdquina de lavar ropa, y una oficina, donde transcurrieron las entrevistas. En una
habitacién contigua hay vestimenta donada por los vecinos para una feria de ropa
usada que serfa organizada en el mes para recaudar fondos para actividades de la
institucién y para los usuarios. La edificacién toda es muy prolija pero muestra las
marcas de largos anos de poca inversién en el mantenimiento de su infraestructura.
Segtin relatan los entrevistados, hasta recientemente eran habituales las goteras en
el interior del edificio los dias de tormenta.

En sus inicios se atendfa tanto a hombres como a mujeres residentes en el
barrio. Se empez6 trabajando en la calle, recorriendo las inmediaciones, hablando
con las personas que estaban consumiendo PBC e invitdndolas a participar en el
Achique. Sin embargo, este modo de proceder trajo aparejado inesperados conflictos
de convivencia. En primer lugar habia limitaciones impuestas por el espacio fisico.
En el Achique hay pocos espacios privados y el relacionamiento entre mujeres y
hombres se hacia dificil, se generaban tensiones y peleas. En muchos casos, ademds,
las mujeres estaban acompanadas de sus hijos a cargo, lo que sumaba nuevos y mds
complejos desafios para el poco espacio fisico disponible.
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Ante las dificultades planteadas y teniendo en cuenta que la poblacién
masculina que llegaba al dispositivo era mds numerosa, los técnicos tuvieron que
enfrentarse al dilema de incluir al género como un criterio de admisién, reconfigu-
randose como un dispositivo para hombres exclusivamente. En todas las entrevistas
realizadas se reconocié la necesidad de que pudiera existir un dispositivo de este
tipo para mujeres, ya que la demanda estaba planteada.

Otro giro en la poblacién atendida percibido por los entrevistados refiere a la
precariedad socioeconémica de los usuarios. Al inicio se trataba de una poblacién
mds joven, residentes en la zona, que mantenian cierto nivel de vinculo con su
nucleo familiar y con la educacién, la salud o el trabajo; “era una poblacién un
poco mds integrada”. Actualmente, la mayoria de las personas asistentes no tiene
una vivienda que le sea propia: duerme en la calle o en los refugios que ofrece el
estado a través del Ministerio de Desarrollo Social.

En muchos casos, la relacién de los usuarios del servicio con la ley es conflic-
tiva. Segtin se relata la mayoria han pasado por varias experiencias de instituciona-
lizacién, tanto en su nifiez como en su vida adulta. Muchos han estado privados
de libertad y luego retornan al barrio sin mayores posibilidades de reinsertarse en
su comunidad.

Mucha gente que cae acd es gente que salié de prision. Nosotros tenemos muchos
que todavia estdn con la causa abierta, salen en libertad; a la nada. Se enteran que
existe el Achique. Hay gurises” que hace un ano y medio que salieron de la cdrcel y
su vida es el Achique. Hacen su vida en el Achique y después se van al refugio. Antes
trabajdbamos con una poblacién con consumo problemadtico de sustancias mds local
y todavia afiliada a las redes y a la familia. Ahora la poblacién es mds marginal, tiene
mds tiempo de calle (Entrevista 3, oct. 2019).

Este cambio en la poblacién atendida, desde una poblacién més local, de
ambos sexos, mds joven y relativamente mds integrada, hacia una exclusivamente
masculina, con mayores niveles de desestructuracion y segregacion, trajo aparejados
transformaciones importantes en el modelo de abordaje para trabajar el consumo
de drogas. Los entrevistados coinciden en senalar el afio 2017 como un hito, un
“momento refundacional” en la historia de la institucién y su modelo de atencién,
donde se pasa de principios de trabajo mds asociados a la psicologia cognitiva
conductual hacia un modelo que tiene como eje la reduccién de riesgos y danos.

Previo al 2017, la atencién era coordinada por una psicéloga, a la que se
sumaba otra psicéloga que trabajaba dos veces por semana, haciendo el acompa-
fiamiento terapéutico de los usuarios y la coordinacién de un taller de cocina. Una
médica de familia que trabajaba en la policlinica del barrio también asistia algunas

7. Coloquial del espafiol uruguayo para referirse a los jovenes.
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horas por semana. Si bien la abstinencia del consumo nunca fue un requisito para
la permanencia en la institucién, en aquel entonces se realizaban controles de ori-
na para premiar a quienes se mantuvieran sin consumir: “Habia todo un sistema
donde aquél que estaba atravesando el proceso de dejar el consumo era premiado
con la posibilidad de obtener cosas. Daba pasos en favor de la rehabilitacién y se
le daba la oportunidad de acceder a un curso o de ir a una pasantia” (Entrevista
1, oct. 2019).

A las pasantias se accedia a través de un convenio con la Junta Nacional de
Drogas, en modalidad de “trabajo protegido” en el estado, en particular, en las
Obras Sanitarias del Estado (OSE). El trabajo protegido es un tipo de herramienta
de discriminacién positiva, donde se reservan plazas laborales dirigidas a grupos
sociales que se consideran vulnerados y se realiza un seguimiento técnico y educativo
del trabajador, para el fomento de sus habilidades transversales; como la puntuali-
dad, presentacién, comunicacion, leyes laborales, entre otras. En general también
tiene un régimen de sanciones mds flexible que otros tipos de vinculos laborales.
Desde el Achique se hacia el seguimiento de los usuarios que, terciarizados como
cooperativa (“Achicando Caminos”) accedieron a esos puestos. Si bien se reconoce
esta primera etapa como mds estructurada en las actividades ofrecidas, no existia
un modelo de abordaje establecido, ni protocolos de actuacién, ni criterios de ad-
misién o egreso establecidos: en los términos de una de las técnicas entrevistadas;
“no habia nada escrito”.

En el afio 2017 el Achique se incorpora a la Renadro resenada en la primera
parte de este capitulo, para lo cual se firma un nuevo convenio con la JND. Los
técnicos del Achique percibieron en este hecho politico una oportunidad para in-
tentar encuadrar el trabajo de un modo mds formal, esta vez como una institucién
abocada a los principios de reduccién de dafos, elimindndose los controles de orina.
La incorporacién a la Renadro no parece haber tenido un impacto significativo en los
recursos terapéuticos disponibles. Como explica uno de los técnicos del programa:

Hasta principios de este ano teniamos una cuestién un poco mds programada de qué
es lo que haciamos nosotros. En relacién a cuestiones mds grupales, habia un dia a la
semana en que trabajidbamos en grupo. Lo que sucede con esta poblacién es que en
realidad es muy dificil sostener los encuentros grupales. No solo por la falta de aten-
cién sino también por cuestiones emocionales que se ponen ah{ en juego. Entonces
lo que hacfamos nosotros era problematizdbamos mucho sobre el funcionamiento del
lugar y la responsabilidad de los usuarios en relacién al centro. Después se trataban
temas de consumo también pero se daban mds bien en encuadres mds informales.
No ponfamos una hora y un dfa sino que muchas veces se daban charlas acd [en el
escritorio], o en la cocina, donde sea. Eso en lo que hace a actividades que nosotros
podemos encuadrar en relacion a los usuarios. Después, hasta el ano pasado habia
actividades que dependian de [el departamento de] Equidad Social de la JND, que
trafan cursos vinculados a insercién laboral. Entonces tenfamos cursos de construccion,
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pero también algtin curso vinculado a derechos laborales y no recuerdo si habia algtin
otro, pero eran dos o tres cursos que también eran actividades formales que estaban
planificadas. Este afio hubo completa ausencia de Equidad Social de la JND y no
tuvimos en el centro otras actividades asi (Entrevista 3, oct. 2019).

Mis alld del encuadre general, para los entrevistados fue dificil delinear los
contornos del modelo de abordaje seguido. Se consideré que “cada persona sigue
su propio proceso: no hay una forma lineal de trabajar”. Cuando se recibe a una
persona, se realiza una primera entrevista evaluativa, para ver en qué situacion estd
y si es apta para incorporarse al dispositivo. Los casos en que no se ha habilitado el
ingreso son porque la persona presenta algtin tipo de patologia psiquidtrica aguda y
no hay un seguimiento de un médico. Se considera que este tipo de problemdtica
desborda las posibilidades terapéuticas de la institucion.

Al inicio, a cada usuario se le da un contrato de convivencia que debe firmar,
donde se explicitan las reglas bdsicas que deben cumplirse para ser parte del dis-
positivo: no hay violencia, no se roba y no se pueden consumir drogas adentro de
la institucién. El no cumplir cualquiera de estas tres normas implica la expulsion.
La fortaleza terapéutica del Achique parece centrarse en su trabajo cotidiano. En
particular, favoreciendo la reduccién de riesgos y danos vinculada a las situaciones
de fisura y de ocio compulsivo derivados de la vida en la calle. En palabras de uno
de los usuarios del centro:

Un par de integrantes ahi, de usuarios (del refugio), venian para acd y me invitaron.
Y nada, como yo estaba sin laburo, mds o menos buscaba el que hacer dia a dia para
no estar en la calle flotando, empecé a venir acd. Y la verdad me gusté mucho el lugar.
(...) Nada... es un lugar donde podes estar tranquilo. Salis del refugio y no te tenés
que ir a una plaza o debajo de un techo si estd lloviendo. Venis para acd, sabes que
tenés el almuerzo seguro. Haces algo, sea barrer, cortar el pasto, lavar un piso, cocinar.
Es algo que haces para que se te pase un poco el dia, para sentirte por lo menos un
poco ttil. Yo se lo he comentado a varios, por lo menos de los gurises que viven en
el refugio conmigo que estdn en esa, jviste? De que no saben qué hacer. Se levantan
y el dia... vamos a ver que me depara el dia, ;entedés? Ahi en el refugio, como sin
destino ni nada. Esta bueno salir de alld y saber que tenés por lo menos hasta las dos,
tres de la tarde un lugar donde estar (Entrevista 4, oct. 2019).

El trabajo cotidiano se centra fuertemente en el individuo y segtin los entre-
vistados son excepcionales las instancias donde se contacte a la familia o el entorno
de los usuarios. Sin embargo, gran parte del trabajo del Achique se basa en favorecer
las redes de interaccién barrial. Intenta conectar sus demandas de salud, de edu-
cacién, de trabajo y de recreacién con los recursos locales. Este anclaje territorial
fue un elemento de fortaleza del dispositivo desde el inicio: el hecho de que las
propias vecinas del barrio y la Capilla auspiciara la iniciativa ha sido un elemento
de legitimidad fundamental para abrir y sostener el espacio.
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La imposibilidad que tienen los usuarios problemadticos de pasta base pobres
para acceder a los servicios de salud es un problema importante para su integracién
social. Un psicélogo especializado en drogas que trabaja en una de las policlinicas
del barrio lo evalta de esta manera:

Es tremenda la problemdtica para insertar el tema en el sistema de salud. El primer
problema es que vos tenés algunos técnicos que podrian trabajarlo pero no tenés una
definicién politica clara de c6mo se inserta el tratamiento de drogas en el sistema de
salud. Ah{ tenés la primera dificultad: cualquier psicélogo puede definir qué tema
trabajar. La segunda dificultad es que aunque se quisiera intervenir sobre el tema de
drogas no hay una formacidn clara para la especializacién profesional. Empiezan a
aparecer, y eso es bueno, personas que quieren formarse sobre el tema pero no hay
donde. No tenés politicas claras, no tenés técnicos capacitados. Y son dificultades
transversales a las politicas de salud mental. En la policlinica estd inserto el tema
porque lo priorice yo. Porque entiendo que es un problema para la comunidad,
porque entiendo que es un problema que compete al sistema de salud, entonces
tome la decisién de ofrecer ese servicio. Pero ni siquiera me animo a sacar un afiche
para difundirlo porque colapso. Pero es una iniciativa individual, lo que hay es una
suma de iniciativas individuales pero no hay una politica puiblica a nivel ambulatorio
(Entrevista 6, nov. 2019).

Esta falta de definicién politica sumada a los pocos recursos humanos es-
pecializados disponibles redunda en un bloqueo dentro del Ministerio de Salud
Pablica para poner a disposicién tratamientos para usuarios problemdticos de
drogas, asi como para los servicios de salud mental mds en general. Se deriva de
ello que la nueva ley de Salud Mental (Ley n° 19.529) aprobada en el 2017, no ha
significado una ventana de oportunidad para la inclusién del tema en el sistema de
salud. Esta ley incluye al consumo problemadtico de sustancias psicoactivas como
un asunto a ser abordado en el marco de las politicas de salud mental (art. 5°).
Contiene un amplio capitulo sobre prevencién, buscando consolidar la integracién
de los servicios de salud mental como prestacién general de las instituciones de
salud. Complementariamente, comanda el pasaje del modelo asilar a uno de base
comunitaria, ordenando un “proceso regresivo de cierre de estructuras asilares y
monovalentes para ser sustituidos por estructuras alternativas” (art. 38), como cen-
tros de atencién comunitaria, casas de medio camino y centros de rehabilitacién.
También se pretende jerarquizar los equipos técnicos del primer nivel de atencién,
como contacto y referente permanente en el proceso asistencial. Sin embargo,
en las entrevistas realizadas no se percibe un impacto en las politicas publicas de
tratamientos a partir de la aprobacién de esta ley.

Como se explicé més arriba, con el objetivo de esquivar el bloqueo politico
dentro de las instituciones de salud publica existentes, en el 2013 la JND conforma
una red paralela de atencién en drogas; la Renadro. El problema de gobernanza
planteado es que ni la JND ni la Renadro tienen fondos propios suficientes para
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la implementacién de politicas, y dependen en gran medida de los fondos que se
decomisen en los delitos de drogas. De ello se deriva que la mayoria de los cargos
vinculados a la Renadro son terciarizaciones a ONGs de modo de evitar el régimen
de contrato publico, que tiene asociados mayores derechos laborales. La Renadro
ofrece contratos de tres o seis meses de extension, con posibilidad de renovacién
sujeto a que se incauten nuevos bienes a partir de delitos de drogas.

En el afio 2016 el Achique se incorpora a la Renadro, en la forma de una
tercerizacién con la ONG “Hermana Marta”, y se generan los tres primeros cargos
vinculados directamente a la institucién. Asi se contratan dos psicélogos y se forma-
liza el trabajo que ya venia haciendo la referente comunitaria. A través de la SND
también se da apoyo financiero para los gastos cotidianos de la institucion. A los
pocos meses se incorpora un tercer psicologo derivado de un “pase en comisién™®
desde el Banco Republica del Uruguay. La policlinica municipal del barrio también
“cede” horas del psicélogo para la atencion en el Achique, es decir, le permite cumplir
una proporcién de su tiempo en esta institucién. El apoyo desde el Ministerio de
Desarrollo Social es una canasta de viveres secos que distribuye trimestralmente. El
gran problema con este esquema es la alta precariedad y desigualdad de los contratos
laborales. En algunos casos los trabajadores tienen todos los derechos de alguien
en relacién de dependencia con el estado (caso Banco Repiblica e Intendencia de
Montevideo), mientras que otros tienen cargos tecriarizados y de corto plazo, con
renovacién cada tres o seis meses (caso JND — Renadro).

Esta desigualdad laboral es percibida como altamente problematica por todos
los entrevistados. Impone injusticias flagrantes entre los técnicos pertenecientes
a la institucién, generando diferente estructura salarial para roles similares. La
precariedad laboral desincentiva la planificacién de actividades y la identificacién
de metas e indicadores de proceso, como apunta un miembro del equipo: “si tu
cargo se renueva cada tres meses, cada seis meses, no hay posibilidad de proyectar
tu trabajo en el mediano plazo”.

Por altimo, respecto a las coordinaciones institucionales dentro de la Rena-
dro, el rol del Achique al interior de la red es percibido como poco claro por los
entrevistados. De una parte, existe conciencia de la especificidad y de la necesidad
del servicio que se brinda, por su baja exigencia y por la poblacién a la que atien-
de: personas en situacién de calle con uso problemdtico de sustancias. Como ya
se hizo mencién existe un vacio de instituciones de tratamiento ambulatorio y el
Achique es una de las pocas que cumple ese rol. La necesidad de existencia del

8. Los pases en comision son una forma de seleccionar trabajadores publicos de un area para que operen en una
diferente, y estd amparada por el articulo 15 de la Ley n® 19.149. Esta normativa autoriza el traslado de funcionarios
de organismos publicos estatales y no estatales que cuenten con mas de tres afios de antigiiedad en la Administracion
para desempefiar, en comision, tareas de asistencia directa al presidente, vicepresidente, ministros, subsecretarios o
legisladores nacionales, por expresa solicitud de éstos.
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Achique para la Renadro también es geogréfica; es uno de los pocos dispositivos
referentes en uso de drogas trabajando en el drea de Casavalle. Sin embargo, en los
hechos, el Achique funciona como un dispositivo de captacion hacia la Renadro,
para las personas que deciden emprender un tratamiento residencial. Los casos de
interaccién registrados han sido derivaciones desde el Achique hacia el dispositivo
Ciudadela (“para que conozca la oferta publica”) o directamente hacia el Portal
Amarillo. Pero no hay derivaciones desde el resto de la red hacia el Achique: el
flujograma es unilateral.

4.1 Avances y limitaciones

La sensacién de urgencia y necesidad frente a una demanda que estaba planteada
pero que ninguna politica pablica daba respuesta llevé a que en el 2008 cuatro
personas -una trabajadora social, una psicéloga, un médico y una vecina referente
del barrio- que habian compartido un taller sobre uso de sustancias realizado en
Casavalle, uniera esfuerzos para sofar una posible solucién y para que los limites
de lo politicamente posible cedieran:

Viendo [la dificultad de trabajar este tema adentro de las policlinicas], le empezamos
a poner cabeza, nos empezamos a juntar entre nosotras y con consumidores que ha-
bian asistido a la policlinica. Y asi surge la idea del Achique. Al Achique lo sohamos
pensando en reduccién de riesgos y dafos y en un proceso de tiempo durante el
dia donde los gurises tuvieran menos exposicion a los consumos. Simplemente ese
pensamiento. Si estdn tres o cuatro horas en un espacio haciendo algo que les guste,
les interese, esas horas no van a consumir. (...) Asi que seguimos trabajando con el
equipo, con la conviccién de que tenfamos que seguir construyendo, desde el terri-
torio, porque no habia otra respuesta en ningtin otro lugar (Entrevista 5, oct. 2019).

Al principio el equipo técnico trabajé con lo que pudo, a fuerza de militancia
personal y voluntad colectiva. Gestion un espacio donde atender a las personas con
la parroquia del barrio, los vecinos donaron equipamiento y se conseguian algunos
fondos, siempre escasos, para el pago de salarios con la presentacién a premios
y fondos concursables que lanza periédicamente la JND. Esta alta precariedad
hizo que en varios momentos el Achique estuviera cerca de cerrar sus puertas.
Sin embargo, la evidencia de la necesidad de contar con instituciones publicas
especializadas en tratamientos en drogas en la zona norte de Montevideo hizo
que en el 2016 el estado uruguayo decidiera incorporar el Achique a la Renadro.
Los entrevistados perciben este paso como un logro importante en el proceso de
consolidacién institucional.

En los més de diez afios que pasaron entre que se realizaron los primeros
esfuerzos para fundar la institucién, en el 2008, y el 2019 en que se realizaron
las entrevistas, la poblacién participante del Achique tuvo cambios significati-
vos. En sus inicios el Achique atendia tanto a hombres como a mujeres con uso
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problemdtico de sustancias, en particular, pasta base, residentes en el barrio.
Actualmente, el Achique logré posicionarse como una institucién de referencia
para hombres en situacién de calle que trasciende el barrio.

De las entrevistas realizadas se deriva que existe una alta adherencia de los
asistentes. Alrededor de 15 personas participan de forma cotidiana en este dispositivo
diurno, y otros 15 lo hacen de forma periédica o puntual. El nivel de satisfaccién
entre los concurrentes es alto, y en muchos casos son los propios usuarios los que
contactan a nuevas personas con consumo problemdtico de sustancias para sumar-
los a la propuesta. Para muchas de estas personas, el Achique es una oportunidad
Unica de intervencion sobre trayectorias vitales signadas por graves situaciones de
exclusién, vulnerabilidad social y violencia. Hasta el momento, el mayor trabajo
de reduccién de riesgos y dafios en estos contextos se vincula a los sindromes de
abstinencia y al ocio compulsivo asociado a la vida en la calle.

Sin embargo, las dificultades y obstdculos a los que ha tenido que enfrentarse
el equipo de trabajo ilustran muchas de las debilidades y limitaciones de las po-
liticas actuales de drogas. La primera de ellas es la precariedad de las condiciones
de trabajo. Los escasos recursos terapéuticos disponibles han redundado en una
progresiva desestructuracion de las actividades ofrecidas. En general los entrevista-
dos coinciden en identificar como una dificultad para los procesos de integracién
social la falta de planificacién de las actividades, asi como la falta de identificacién
de metas de medio camino. Al reformularse como un centro diurno de acogida
a poblacién de calle, el Achique perdié especificidad como institucién de trata-
miento de drogas y en las actividades cotidianas existen pocos espacios formales
centrados en ese aspecto.

5 CONSIDERACIONES FINALES

En los ultimos afios, el uso de sustancias psicoactivas asi como el vinculo entre
droga y delito han ganado notoriedad en la opinién ptblica y el sistema politico.
Sin embargo, un acercamiento al caso uruguayo muestra que al dia de hoy persisten
importantes brechas entre la demanda potencial, la efectiva y la oferta de tratamientos
para usuarios problemadticos de estas sustancias. Con la expansién de las politicas
sociales y de los servicios de drogas que se ha vivido en los tltimos anos se ha avan-
zado mucho en la identificacién de las poblaciones mds expuestas a los dafios y la
violencia de los mercados ilegales de drogas. Sin embargo, la falta de opciones de
tratamiento especializado no residencial hace que no haya adonde derivar los casos
una vez identificados, lo que a su vez redunda en la frustracién de técnicos y vecinos.

En zonas de concentracién de desventajas territoriales de la ciudad, esta falta
de inversién en politicas publicas de salud parece conformarse como un factor
facilitador de la organizacién violenta de estos mercados. De hecho, una de las
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mayores criticas que se realiza al modelo de politica pablica de “guerra contra las
drogas” es el énfasis en la represion de la oferta ilegal por sobre la disponibilidad
de opciones de prevencién y tratamiento profesional para estas poblaciones.

La evidencia recopilada en este estudio sugiere una serie de posibilidades
para acortar esta brecha. La primera opcidn es la jerarquizacion del tema dentro
del sistema nacional integrado de salud. Uruguay cuenta con buenos indicadores
de cobertura del sistema de salud lo cual es una ventaja para la ampliacién de los
programas de prevencién y tratamiento para usuarios de drogas en todo el terri-
torio. También cuenta con un nuevo marco legal vinculado a la salud mental que
demanda la incorporacién de los usos de drogas dentro del sistema salud y educa-
tivo, asi como el fortalecimiento de las opciones no residenciales y comunitarias
de tratamiento. De este estudio se deriva que ademds del desarrollo de recursos
humanos especializados en el tema, es preciso un lineamiento de politica publica
claro y sostenido que jerarquice y encuadre esta prestacién dentro del Sistema In-
tegrado de Salud; con ello podria superarse uno de los mds importantes bloqueos
para la ampliacién de los tratamientos.

La segunda posibilidad es avanzar hacia una tercera generacién de politicas
publicas de drogas, que necesariamente debe reducir la precariedad y desigualdades
laborales actuales. El andlisis de caso sugiere que la participacién de la comunidad
es un factor relevante para el éxito de las instituciones de tratamiento y para la
reduccién de riesgos y dafios derivados del comercio ilegal de drogas. Sin embargo,
tras la participacion de diferentes actores puablicos y privados aparecen desigualdades
importantes en lo que refiere a los niveles de precariedad laboral. Buscar nuevas
formas de asociacién y cooperacién entre el estado y la ciudadania, mds equitati-
vas, parece clave para la gestién, adherencia y eficacia de este tipo de propuestas.
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ANEXO A

LISTA DE SIGLAS Y ABREVIATURAS IMPORTANTES

ASSE — Asociacién de Servicios de Salud del Estado
H. Maciel — Hospital Maciel

IAMC - Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
INAU - Instituto del Nifo y Adolescente del Uruguay
JND - Junta Nacional de Drogas

MIDES — Ministerio de Desarrollo Social

MSP — Ministerio de Salud Publica

OUD - Observatorio Uruguayo de Drogas

P. Amarillo — Portal Amarillo

PBC — Pasta Base de Cocaina

Renadro — Red Nacional de Atencién en Drogas
SND - Secretaria Nacional de Drogas

UdelaR — Universidad de la Republica

UMA — Unidad Mévil de Asistencia

Unitra - H. Clinicas — Unidad de Trastornos Relacionados al Alcohol (Unitra) del
Hospital de Clinicas
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ANEXO B

MAPA B.1
Mapa com a localizacdo do caso estudado no pais em questao

Fuente: Google Maps.
Obs.: imagen reproducida en baja resolucion en virtud de las condiciones técnicas de los originales (nota del Editorial).
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ANEXO C

FIGURA B.1
Organograma

o . 1 cargo técnico 3 cargos técnicos
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Montevideo -
Policlinica Los Angeles

Banco Republica — Terciarizados a través de
pase en comision la ONG Hermana Marta
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Parroquia Acacias —
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Elaboracién de la autora.






CAPITULO 8

TENDENCIAS E DESAFIOS DAS POLITICAS DE CUIDADO
A USUARIOS DE DROGAS NA AMERICA LATINA

Roberto Rocha C. Pires'
Maria Paula G. dos Santos?
Luiza Luz Rosa’

1 INTRODUCAO

Nos capitulos anteriores, discutiu-se a trajetdria histérica das politicas de atencao
a pessoas que fazem usos problemdticos de drogas, o panorama institucional con-
temporaneo das ofertas de atencdo a este publico e politicas e programas atuais
realizados em Argentina, Brasil, Colémbia, México e Uruguai. Neste capitulo,
buscamos desenvolver um olhar transversal sobre os paises e casos estudados,
visando apontar tendéncias comuns as suas diversas trajetérias, nas tltimas décadas,
assim como indicar as potencialidades e desafios, descortinados por estes estudos,
para o avanco de uma agenda de politicas assistenciais a usudrios de drogas que
cumpram com o objetivo de restituir direitos a estes sujeitos ao tempo em que
contribuam para o enfrentamento das desigualdades sociais.

O capitulo toma como base e fonte de informagio primordial os textos desenvol-
vidos por Corbelle (capitulo 3, neste volume), Géngora, Salazar e Borja (capitulo 5,
neste volume), Ospina-Escobar (capitulo 6, neste volume), Musto (capitulo 7, neste
volume), e Santos e Pires (capitulo 4, neste volume) sobre cada um dos casos selecio-
nados nos cinco paises aqui contemplados. Ao longo do desenvolvimento do projeto
Desigualdades sociais e implementagdo de politicas piiblicas na América Latina: politicas
de atengdo e cuidado a pessoas que fazem uso problemdtico de substincias psicoativas,
foram realizados oficinas e semindrios com estes pesquisadores, que propiciaram
discussoes e reflexdes coletivas, as quais permitiram, além do entendimento de cada
caso em sua singularidade, uma visao mais ampla da experiéncia comum destes
paises nesta drea de politica. Sistematizamos esta reflexdo coletiva e internacional
trazendo os temas que se destacaram na andlise comparativa dos casos. Assim, cada
uma das segoes que se seguem apresenta achados que refletem questoes transversais
aos diferentes casos nacionais.

1. Técnico de planejamento e pesquisa na Diretoria de Estudos do Estado, Instituicées e Democracia (Diest) do Ipea.
2. Técnica de planejamento e pesquisa na Diest/Ipea.
3. Assistente de pesquisana Diest/Ipea.

4. Apesar de tomar como base os trabalhos desenvolvidos pela rede de pesquisadores, eventuais imprecisoes e equivocos
sdo de inteira responsabilidade dos autores deste capitulo.
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A primeira se¢do argumenta que, ao longo das tltimas décadas, estd em
marcha um processo de complexificagao e diversificagio das ofertas de atengao e
cuidado a usudrios de drogas nesses paises. A partir desta constatagao, analisam-se
os principais vetores deste processo, bem como as caracteristicas gerais dos arranjos
institucionais adotados em cada contexto nacional (isto é, articulagcoes em nivel
sistémico), em termos de politicas nacionais, sistemas e redes de servicos, além de
mecanismos de regulago e financiamento das maltiplas ofertas existentes.

A segunda se¢do parte para um enfoque mais especifico, concentrado nas
novas modalidades de cuidado emergentes em cada pais, em que se apresentam
experiéncias representativas destas modalidades em seus contextos histéricos e
politico-institucionais. Desenvolve-se, entao, uma discussio sobre as potencialida-
des contidas nestas experiéncias, reveladas pelas pesquisas empiricas de inspiragao
etnografica, que foram conduzidas especialmente para este projeto. Tais pesquisas
tiveram por objeto servicos e dispositivos de aten¢io que representam estas novas
modalidades de cuidado em seus contextos locais: os Centros de Atencio Psicos-
social Alcool e Outras Drogas (Caps AD), no Distrito Federal (Brasil); os Centros
de Atencién Primaria a las Adicciones (Capa), em San Luis Potosi (México); os
Dispositivos Integrais de Ateng¢ao Territorial (Diat); e os Dispositivos de Tratamento
Comunitdrio (DTC), na regiao metropolitana de Buenos Aires (Argentina); os
Centros de Escucha, em Bogotd e Cali (Colombia); e o Achique de Casavalle, na
zona norte de Montevidéu (Uruguai).®

Finalmente, a terceira parte trata dos desafios enfrentados na implementagao
dessas experiéncias, que foram aqui agregados em trés conjuntos: precariedades ma-
teriais (3.1), tensoes relacionais (3.2) e barreiras de acesso impostas aos grupos mais
vulnerdveis da clientela desses servicos (3.3). A superagao destes desafios coloca-se
como tarefa necessdria & expansio e consolidacio de estratégias assistenciais a pessoas
que fazem usos problemdticos de drogas, que respondam ao imperativo do respeito
aos direitos humanos e a urgéncia do combate as desigualdades sociais na regiao.

2 COMPLEXIFICACAO E DIVERSIFICACAO DAS OFERTAS
DE CUIDADO E ATENCAO

Uma primeira conclusio que podemos extrair da andlise das trajetérias histéricas
e do panorama contemporaneo das iniciativas presentes em cada pais estudado
¢ de que hd um claro movimento, nas dltimas décadas, de complexificagao e di-
versificagio das ofertas de atencio e cuidado a pessoas com problemas associados
a0 uso de drogas. Ao longo da maior parte do século XX, em todos esses paises, a
oferta se restringiu a abordagens médico-institucionais e hospitalocéntricas, ou a
acio de grupos de ajuda mutua e de organiza¢des filantrépicas e religiosas, todos

5. 0s nomes e as siglas das experiéncias serao apresentados mais detalhadamente na segdo 2.
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voltados ao alcance da meta tnica da abstinéncia de substancias. No entanto, a
virada para o século XXI ensejou uma ampliagio das modalidades de cuidado, no
sentido de servigos ambulatoriais, dispositivos de base comunitdria e no trabalho
de articulagio destes em redes integradas e intersetoriais de atengao aos usudrios
de drogas em seus territdrios. Nessas novas modalidades, o foco exclusivo na abs-
tinéncia cedeu espago a outras possibilidades de se compreender o uso de drogas
e as relagoes, nem sempre problemdticas, entre os sujeitos e as drogas.

Os capitulos anteriores indicam que a introdugao dessas mudangas acom-
panhou os processos mais amplos de redemocratizacio e ampliagao dos direitos
civis, politicos e sociais na regiio. Embora com diferencas de forma e tempo-
ralidade entre os paises, o contexto politico do final do século XX propiciou a
atuagdo mais incisiva de movimentos de luta antimanicomial e por reformas
psiquidtricas, comprometidos com a garantia dos direitos humanos e com a
defesa de possibilidades de tratamento voluntério, realizado em condicoes de
liberdade e dignidade, para pessoas com problemas associados a satide mental.
Estes movimentos culminaram na promulgagao de novas normas e protocolos
para o cuidado com a satide mental (ou legislagao andloga) nos paises estudados.®

Além dessas reformas, o novo século também ensejou processos de revisao das
leis penais relativas a produgio, comercializacio e posse de substancias psicoativas,
caracterizados por uma crescente distingao legal entre as atividades de trafico e o
uso de drogas, por meio dos quais deixaram de incidir, sobre os usudrios, penas
privativas de liberdade, as quais foram sendo substituidas por medidas destinadas
a tratamentos de saide.” Tais mudangas, e seus desdobramentos, cumpriram papel
importante para o reconhecimento de usudrios de drogas como sujeitos de direto,
assim como da dependéncia quimica como digna de politicas ptblicas assistenciais
(satide, assisténcia social, geracao de renda e emprego etc.), relegando as internacoes
de longa duracio a categoria de recurso terapéutico excepcional.

As transformagoes de 4mbito nacional tiveram impulso a partir da difusao
transnacional de ideias, abordagens e modelos de atengio voltados para grupos
sociais em situagdo de vulnerabilidade, por meio, principalmente, do ativismo de
grupos da sociedade civil. Entre estes, destaca-se a emergéncia da perspectiva e das
préticas de redugao de danos (RD), nos anos de 1980 ¢ 1990. Em todos os paises
analisados, a RD entra em cena por meio das estratégias de controle da transmissao
do HIV, desenvolvidas por organizagoes da sociedade civil internacionais® e locais.

6. Brasil, em 2001; Argentina, em 2010; Uruguai, em 2017; e México, em 2011.

7. A excecdo do Uruguai, onde o uso de drogas jamais foi criminalizado. Mais detalhes em Soares (capitulo 2, neste
volume) e Musto (capitulo 7, neste volume).

8. A Caritas Internacional apoiou a formacéo de grupos para o desenvolvimento desse tipo de trabalho em diversos
paises (Machin et al,, 2006, apud Ospina-Escobar, capitulo 6, neste volume). MACHIN, J. et al. Reduccion del dafio: un
pasaje del delirio utdpico al realismo ecoldgico. /n: MILANESE, E. (Coord.). Farmacodependencia y reduccion de daiios.
México: Cafac, 2006. (Por que as referéncias aqui? Nao basta coloca-las ao final?)
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Naquele momento, o envolvimento governamental com estas iniciativas — seja
por meio do seu financiamento e/ou de sua incorporagio nas politicas formais de
enfrentamento a Aids — variou bastante entre os paises. No caso brasileiro, por
exemplo, o internacionalmente reconhecido programa de DST/Aids do Ministério
da Satide financiou, a partir de 1994, a multiplicagao de organizacdes nao gover-
namentais (ONGs) que praticavam a RD nas cenas abertas de uso de drogas no
pais, disseminando informagoes sobre satide, ofertando insumos para o uso seguro
de drogas e facilitando o acesso a servicos de satde e assisténcia social (Passos e
Paula Souza, 2011; Petuco, 2019).

J4 na década seguinte, 2 medida que a atengio publica volta-se aos pro-
blemas decorrentes do aumento do consumo de “novas drogas” — como crack,
paco, bazuco (pasta base de coca) etc. —, a RD transborda o campo especifico da
prevengao do HIV e se associa ao campo do cuidado a usudrios problemdticos
de drogas (Petuco, 2019). Este transbordamento, no entanto, assume contornos
diferenciados nos diferentes paises estudados.

Nos casos de Argentina, Colémbia e Brasil, a RD alcancou o status de di-
retriz formal de politicas nacionais. Na Argentina, uma Lei de Satide Mental, de
2010, inscreve a RD no rol dos servicos nacionais de satide (Corda, Galante e
Rossi, 2014° apud Corbelle, capitulo 3, neste volume). Na Colombia, a politica
de atengio ao consumo de drogas, instituida em 2007, assume primeiro a nogao
de “mitigacdo”, tendo a RD como diretriz do modelo de inclusdo social — um dos
instrumentos da politica. Em 2019, a RD torna-se estratégia central e explicita na
politica nacional colombiana (Géngora, Salazar e Borja, capitulo 5, neste volume).
No Brasil, a RD foi incorporada a Politica do Ministério da Satide para a Atencao
Integral a Usudrios de Alcool e Outras Drogas — Pauad (Brasil, 2003) como um
de seus principais principios orientadores."

Nos casos do México e do Uruguai, entretanto, observa-se a incorporagio
da RD num grau bem mais modesto. No Uruguai, embora tenha sido instituido
financiamento publico a programas de RD, desenvolvidos por ONGs desde os anos
2000, a incorporagio explicita e formal desta estratégia, pelas politicas de Estado
sobre drogas, ainda nio se verificou (Musto, capitulo 7, neste volume). Jd no caso
mexicano, apesar de o pais ter sido palco de experiéncias pioneiras na América
Latina nos anos 1980,"" a RD teve pouca penetracio nas politicas e instituigoes
governamentais ao longo dos anos 1990. Foi apenas nos anos 2000 que o Centro

9. CORDA, A. R.; GALANTE, A.; ROSSI, D. Personas que usan estupefacientes en Argentina: de delincuentes/enfermos a
sujetos de derechos. Buenos Aires: Intercambios; Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires, 2014.
10. No caso brasileiro, contudo, estdo em marcha, desde 2019, retrocessos no sentido de um apagamento da RD, visando
ao retorno de um foco exclusivo na abstinéncia. Mais detalhes em Santos e Pires (neste volume).

11. Como a de uma organizacdo que atuava em Ciudad Juarez em 1988, com trabalho de troca de seringas, sob o
paradigma da promocéo e desenvolvimento comunitério, envolvendo a formagéo de pares (Ospina-Escobar, capitulo
6, neste volume).
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Nacional para la Prevencién y Control del Sida (Censida) assumiu formalmente a
adogio da redugio de danos para o enfrentamento da epidemia de HIV, na fron-
teira norte do pais. Este fato acabou por favorecer a inclusao posterior da RD na
politica nacional de prevencio e tratamento a adigoes (NOM-028, de 2009) do
México. Contudo, esta inclusio restringiu-se a prevengiao do HIV, dificultando a
disseminagao da RD em programas e servigos de cuidado e atenc¢do a usudrios de
drogas em geral (Ospina-Escobar, capitulo 6, neste volume).

Outro processo comum aos paises, que se mostrou relevante para a emergéncia
de novas modalidades de cuidado a usudrios de drogas, foi a difusdo transnacional
das estratégias de tratamento de base comunitdria (TBC, ou community-based
treatment — CBT), ancoradas no modelo da Epistemologia da Comunidade/Etica
Comunitdria (ECO2)."? O TBC e 0 ECO2 podem ser entendidos como modali-
dades de reducio de danos, na medida em que, como explicam Géngora, Salazar
e Borja (capitulo 5, neste volume), partem de trés premissas: i) a impossibilidade
de “um mundo sem drogas” e, consequentemente, a inefetividade de terapéuticas
que tém como ponto de partida, ou objetivo tnico, a abstinéncia de drogas; ii) a
obrigagio do Estado e dos servigos de proverem aos usudrios de drogas os meios
para que o consumo seja o menos prejudicial possivel; e iii) a percepgio de que as
consequéncias nocivas do uso de drogas podem ser mitigadas por meio da modi-
ficacdo da estrutura de relagoes que compéem as redes sociais de cada individuo.

Assim, 0 TBC e 0 ECO2 envolvem agées, instrumentos e praticas voltadas para
a melhoria das condigoes de vida das pessoas que fazem uso problemdtico de drogas e
vivem em situagoes de vulnerabilidade e exclusio grave, apostando numa associagao
direta entre a vulnerabilidade dos usudrios e as estruturas e densidades das suas redes
sociais (Milanese, 2012). Para tal, assumem como eixo estratégico de intervengio o
territdrio e as redes sociais que nele se constituem, e visam dotar de recursos, de todo
tipo, as pessoas que ali habitam. Trata-se de um trabalho que envolve a formagao de
agentes de promogio social e o desenvolvimento de atividades de integragio, conten¢ao
e dinamizagdo comunitdria, com o objetivo de enfrentar os processos de exclusao social
grave a que estdo submetidos os usudrios problemdticos (Machin, 2015).

Tal como descrevem Géngora, Salazar e Borja (capitulo 5, neste volume),
essas estratégias e modelos se difundiram na América Latina nas dltimas décadas,
a partir do apoio de organizagoes internacionais, como a Caritas Internacional, a
Organizacio das Nacoes Unidas para a Educacio, Ciéncia e Cultura (UNESCO)
e a Unido Europeia, que garantiram tanto a formagao de agentes multiplicadores
quanto o financiamento de experiéncias em diferentes paises da regiao. O processo
de difusio inicia-se com uma experiéncia pioneira na Cidade do México. Porém,
apesar do intenso ativismo local e do apoio internacional, o modelo ECO2 nao

12. Para uma abordagem histérica da criacao, difuséo e evolugao do ECO2, ver Machin (2010), Milanese (2016) e
Fergusson e Gongora (2012).
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conseguiu penetrar nas institui¢des governamentais daquele pais, devido ao forta-
lecimento das concepgdes proibicionistas e a crescente criminalizagao dos usudrios
de drogas, nos anos 2000.

Nos casos do Brasil e do Uruguai, percebe-se, nas experiéncias analisadas, uma
grande influéncia dos componentes territorial e comunitdrio, tipicos do TBC, mas
sem a vinculagdo explicita das politicas de atenc¢io e cuidado ao modelo ECO2."
Por outro lado, na Argentina esta vinculagio ¢ mais clara e explicita, tanto nos
documentos das politicas da Secretarfa de Politicas Integrales sobre Drogas de la
Nacién Argentina (Sedronar) como na criagio de DTCs nos territérios de maior
vulnerabilidade — que serdo abordados detalhadamente a seguir.

Mas é certamente na Colémbia que o ECO2 alcanca um maior grau de
institucionalizagdo. A partir de 2007, o modelo foi incorporado no pais como
marco tedrico e técnico para as politicas de atengao a consumidores problemadti-
cos de drogas. Por meio de uma parceria entre organizacoes da sociedade civil e
o Ministério da Satde colombiano, as premissas e as estratégias do ECO2 foram
introduzidas na Politica Nacional para la Reduccién del Consumo de Sustancias
Psicoactivas y su Impacto, promulgada em 2007. Mais recentemente, tanto os
fundamentos do ECO2 e do TBC foram adotados por boa parte das organizagoes
da sociedade civil que atuam com usudrios de drogas, e as recomendagdes de sua
utiliza¢io foram reforcadas pelas revisdes da politica de prevengao e atengao ao
consumo de drogas, ocorridas em 2019.

Os movimentos ocorridos em cada contexto nacional, somados aos pro-
cessos de difusio entre os paises, vém resultando em arranjos institucionais
mais complexos e diversificados, quando considerada a totalidade das ofertas de
atengio, cuidado e tratamento a usudrios problemdticos de drogas, em cada pais
(quadro A.1, apéndice A). A complexificagdo e a diversificacio de tais arranjos
ocorrem em diferentes dimensées nos paises estudados. A primeira dimensao
diz respeito aos atores envolvidos nas ofertas de cuidado. Para além de atores
tradicionais do campo, como hospitais e clinicas privadas, grupos de ajuda
mutua (alcodlicos an6nimos — AA, narcéticos andnimos — NA etc.) e iniciativas
caritativas e religiosas, incluindo as comunidades terapéuticas (CTs), passaram a compor
o panorama contemporineo das ofertas: i) novas organizacoes da sociedade
civil, envolvidas com projetos de redu¢io de danos e focados em territérios ou
segmentos especificos de usudrios; e ii) diferentes organizacoes do aparato estatal,
atuantes em nivel nacional, provincial ou local, em variadas dreas, tais como a
regulagao do consumo (secretarias, juntas, comissoes e conselhos nacionais), a
satide publica, a assisténcia social e o Poder Judicidrio, entre outros.

13. Um antecedente muito importante no Brasil é o trabalho do professor Anténio Nery Alves Filho, do Centro de Estudos
e Terapia do Abuso de Drogas (Cetad), da Universidade Federal da Bahia (UFBA). O modelo criado por ele, chamado de
“consultério de rua”, foi uma grande referéncia para a reducéo de danos na regido. Mais detalhes em Consultério...
(s.d.]) e Nery Filho, Valério e Monteiro (2011).
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Outro elemento digno de destaque sdo os arranjos institucionais montados
para a provisao de cuidado e atengao a usudrios de drogas nos distintos paises. Nos
casos de Argentina, Brasil e México, o arranjo adotado combina organizagoes pu-
blicas, em diferentes niveis das administragdes estatais, com prestadores de servigos
privados e organizagées da sociedade civil. Jd nos casos da Coldmbia e do Uruguai,
observa-se menor presenga de servigos publicos e maior proeminéncia de servigos
prestados por organiza¢des da sociedade civil. No caso especifico do Uruguai, até
2005 a presenca de organizagoes da sociedade civil na atengao especializada — NA,
CTs e ONGs que praticam a RD — era bem mais expressiva do que a de uns poucos
hospitais psiquidtricos publicos.

Outra dimensao relevante da complexificagiao desses arranjos é a que diz
respeito ao financiamento das ofertas de cuidado. Para além dos servigos privados
e filantrépicos tradicionais, percebe-se o incremento do financiamento oriundo de
fontes tanto internacionais — organizagdes do sistema da Organizagio das Nagoes
Unidas (ONU) e ONGs — quanto publicas nacionais. As primeiras se direcionam
principalmente a organizagoes da sociedade civil, enquanto as segundas custeiam
servigos prestados diretamente por agéncias estatais, ou por ONGs e entidades
privadas, via fundos de fomento. Por fim, a diversificacio estd presente também
nas metodologias e modalidades de cuidado, em que abordagens biomédicas hos-
pitalocéntricas e religiosas — historicamente predominantes no campo — passam a
conviver com ofertas inspiradas no paradigma psicossocial, com o uso da redu¢ao
de danos e do tratamento de base comunitdria.

Esse processo resultou em multiplas ofertas que se justapéem de forma frag-
mentada. As mais tradicionais e ainda dominantes — hospitais e clinicas, ptblicos
e privados; grupos de ajuda matua; e CTs — passaram a coexistir com as novas
estratégias e modalidades assistenciais — centros de atencio especializada, servicos
ambulatoriais, dispositivos territoriais e comunitdrios, programas de prevencio,
programas de redu¢ao de danos — em agéncias publicas e organizagoes da sociedade
civil. Esta situacdo imp0s a realizacio de articulagdes em nivel sistémico, visando a
coordenagio entre os servigos, tendo em vista a garantia de acesso ao cuidado e seus
fluxos, assim como a distribuigao dos recursos financeiros. A seguir, apresentam-se
os tragos gerais das estratégias de articulacio entre servigos e institui¢coes, em nivel
sistémico, adotadas em cada pais.

No Brasil, a Pauad organizou-se a partir dos mesmos principios e diretrizes
da politica de satide mental instituida pela reforma psiquidtrica (2001), apostando
na atengao psicossocial de base comunitdria, por meio de servigos ambulatoriais
prestados pelos Caps AD. Estes equipamentos sao definidos como dispositivos
estratégicos para a articulagio da rede intersetorial de servicos voltados a atengao
integral dos usudrios — outros servios de satide (atengio bdsica e especializada),
assisténcia social, educagio, geracio de emprego e renda, entre outros — nos diversos
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territdrios. A partir de 2011, a articulagio dos servigos de satde foi formalizada
por meio de portarias do Ministério da Satide que instituiram as Redes de Satde,
entre as quais as Redes de Atengao Psicossocial (Raps). O mandato das Raps ¢é
“ampliar e diversificar os servicos do SUS [Sistema Unico de Satde] para a aten-
40 as pessoas com necessidades decorrentes do consumo de dlcool, crack e outras
drogas e suas familias”, numa perspectiva intersetorial.’* Foram incluidos, entao,
nas Raps os servigos residenciais prestados pelas CTs, que, a partir dai, foram
habilitadas a receber recursos do ministério e das secretarias de satide de estados
e municipios. Em paralelo, e de forma mais concorrencial do que articulada, foi
também instituido o financiamento de CTs, por meio dos fundos de politicas
antidrogas, frequentemente associados aos 6rgios de justica e seguranca publica,
nos niveis federal e estadual, além de fontes associadas as politicas de assisténcia
social, no nivel municipal. Para além da atengao realizada pelos Caps ADs e das
CTs, existe ainda um parque de clinicas psiquidtricas particulares que atendem
primordialmente as classes mais abastadas. Para terem acesso a estas clinicas, os
segmentos mais vulnerdveis podem recorrer por via judicial — ou seja, um juiz pode
vir a determinar internacio, a partir de demanda apresentada pelo préprio usudrio,
sua familia ou alguma autoridade publica (Santos e Pires, capitulo 4, neste volume).

Na Argentina, a Sedronar, criada em 1989, passou por um processo de
reestruturagdo interna em 2014, que envolveu uma mudanga de paradigma em
matéria de atengio aos consumos problemdticos de drogas. Suas atividades foram
circunscritas a funcoes de prevencio, capacitagio e assisténcia; e, com a intengao
de “trazer a Secretaria para as ruas’, concedeu-se reconhecimento e financiamen-
to a diferentes experiéncias de abordagem comunitdria, a0 mesmo tempo que se
criaram quatro dispositivos territoriais préprios, com forte énfase na participagio
e integracdo comunitdria.

Esses dispositivos (atualmente, Diat e DTC), além de melhorarem a acessi-
bilidade nos territérios onde foram instalados, se somaram a oferta assistencial da
Sedronar, oferecida por meio do Centro de Consultas y Orientacién (Cedecor).
Neste tltimo dispositivo, se oferecem servigos de orientagao, admissao e encami-
nhamento das pessoas que demandam atengo e/ou assessoramento. Ou seja, 0
Cedecor oferece uma primeira escuta, possui servicos de consultério externo e,
caso seja considerada necessdria uma internagao, encaminha as pessoas a ONGs,
que, em sua maioria, ainda operam com o modelo de CT. Mas também pode
optar por fazer encaminhamentos para assisténcia ambulatorial, ofertada por
dispositivos da prépria secretaria (Diat, DTC e Casas de Atencién y Acompana-
miento Comunitario — CAAC) ou outros, ofertados por municipios e provincias,
dependendo do que esteja mais préximo dos usudrios.

14. A Portaria do Ministério da Saude ne 3.088/2011 define os seguintes servicos como componentes da Raps: ser-
vicos de atencdo basica em salde; servicos de atencao psicossocial especializada; servicos de atencdo de urgéncia e
emergéncia; servicos de atengdo hospitalar, servicos residenciais de CTs, entre outros. Mais detalhes, ver Brasil (2011).
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Além da oferta assistencial da Sedronar, o sistema de satide oferece servicos
em hospitais gerais e especializados, centros de satide mental, centros de aten¢io
primdria e centros-dia. Conta-se ainda com alguns dispositivos de assisténcia social
ligados aos municipios e as provincias. Esta oferta se comp6e majoritariamente
de tratamentos ambulatoriais na modalidade de consultério na rua e hospital-dia.
No que se refere a servicos de internagio, existem programas de desintoxicagio em
alguns poucos hospitais gerais e especializados. Entretanto, a oferta de tratamentos
residenciais de longo prazo se reduz aquela oferecida pelos hospitais especializados
em satide mental e consumos problemdticos, sobretudo para pessoas com comor-
bidades psiquidtricas.

No Uruguai, a oferta de servigos comega a se expandir significativamente
somente a partir de 2005. Em 2013 ¢ criada a Red Nacional de Atencién en Drogas
(Renadro), que passa a operar com recursos de um fundo administrado colegiada-
mente por diferentes agéncias publicas: Junta Nacional de Drogas, Ministério de
Saide; Instituto del Nifo y del Adolescente; Administracién de Salud del Estado;
e a Corporacién Nacional para el Desarrollo. A Renadro opera como uma rede
paralela no ambito dos servicos de saide publica, articulando institui¢oes publicas
e privadas que prestam atencio especializada a usudrios de drogas. Além disso,
financia e articula os seguintes servicos: centros de internagio, como os centros
publicos residenciais em Montevidéu e nos demais departamentos; CTs; centros
de informagio, diagndstico e encaminhamento (dispositivos ciudadela); grupos
terapéuticos (Grupos T), em bairros periféricos de Montevidéu; e, finalmente, os
programas de proximidade — como a Unidad de Asistencia Mévil (UMA), o Pro-
grama Aleros e El Achique —, que envolvem dispositivos territoriais e de abordagem
de rua. Como apontado por Musto (capitulo 7, neste volume), apesar do avanco
na consolidagio dos servigos e na ampliagao do direito a satide, a Renadro ainda
carece de possibilidades de tratamento ambulatorial para os usudrios problemdticos
de drogas, restando um vazio institucional entre as abordagens territoriais e de
escuta, de um lado, e as internacées, de outro."”

No México, dos anos 2000 em diante, consolidou-se um sistema apoiado
em dois pilares. O primeiro envolve o financiamento publico de centros de trata-
mento nio governamentais de modalidade residencial — CTs, Anexos e instituigoes
assemelhadas. A partir de dentncias de graves violagdes de direitos humanos
nesses centros, fortaleceram-se processos de regulagio e certificagdo, levando a
normatizagio oficial para a prevencio, o tratamento e o controle das adi¢oes
(NOM-028), primeiramente promulgada em 1998 e posteriormente revista em

15. Musto (capitulo 7, neste volume) relata, com base em diagndsticos locais financiados pela Junta Nacional de Drogas,
que usuarios dispostos a iniciar um tratamento acabam encontrando ofertas que se limitam a acdes de “escuta”, ndo
necessariamente envolvendo instituicbes descentralizadas para tratamento médico profissional.
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2009. Entre 2010 e 2018, este sistema de certificagao foi a base para a concessao
de financiamento governamental (becas) de vagas de internagio para tratamento
em entidades conveniadas.'®

O segundo pilar assenta-se em reformas do sistema de satde, que levaram a
criacdo da categoria de unidades médicas especializadas, favorecendo a oferta puiblica
de atencdo primdria a satide de usudrios problemadticos de substincias. A partir de
2011, passaram a estar disponiveis servicos ambulatoriais — como os Centros de
Atencién Primaria a las Adicciones (Capas) e os Centros de Integracién Juvenil
(ClJs) — além de um seguro publico de satde, que visa cobrir o tratamento de
dependentes quimicos em estabelecimentos privados. Assim, o sistema se organiza
a partir de duas modalidades de servico: i) ambulatoriais, fornecidos pelos Capas,
ClJs, grupos de ajuda mutua e hospitais psiquidtricos; e ii) residenciais, a cargo
dos centros residenciais pablicos, CTs, Anexos, grupos de ajuda mutua, albergues
e grupos teoterapéuticos.”” Cada um desses servigos pode envolver combinagées de
atencio médica profissional, cuidado entre pares ou modelos mistos. H4 também,
em proporgao residual, programas de redugio de danos conduzidos por organizacoes
da sociedade civil (Ospina-Escobar, capitulo 6, neste volume).

No caso da Colémbia, desde o final do século XX, fortaleceu-se uma articu-
lacdo entre CTs e hospitais psiquidtricos da rede piblica em torno das Unidades de
Atencién Integral de las Conductas Adictivas (Uaicas), tendo em vista a provisao
de servicos na drea de satide mental. Estes servigos promovem internagdes para
desintoxicagao (geralmente envolvendo fdrmacos substitutivos) nos hospitais,
seguidos de internagao em CTs para tratamentos de base espiritual e moral.
Na década de 2000, inaugura-se um novo pilar, com a consolidagao gradual da
nova politica de atengio ao consumo de drogas, orientada pela perspectiva da
RD. A Lei n® 1.566/2012, que regulamentou a nova politica instituida em 2007,
garantiu a aten¢do a dependentes quimicos no sistema geral de satde, em servi-
cos de desintoxicacdo e tratamento. A lei exige, contudo, o consentimento livre
e informado dos usudrios para estes procedimentos. Além disso, a nova politica
consolidou as bases para o desenvolvimento de estratégias alinhadas a reducao de
danos e para a ampliagao e o fortalecimento de acoes de reabilitagao integral e
inclusao social, por meio de organizacoes da sociedade civil (Géngora, Salazar e
Borja, capitulo 5, neste volume).

Assim, ¢é possivel dizer que estd em curso nesses paises, nas tltimas déca-
das, um movimento promissor de expansio e diversificagio das possibilidades
e modalidades de cuidado a usudrios problemdticos de drogas. Em todos eles,

16. Em 2019, o governo recém-empossado suspende o financiamento publico a este tipo de estabelecimento.

17. Conforme relatou Ospina-Escobar (capitulo 6, neste volume), uma pesquisa nacional, realizada em 2016, indicou
que aproximadamente trés quartos dos respondentes acessaram tratamentos em servicos residenciais e apenas um
quarto, em servicos ambulatoriais.
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verifica-se um processo de multiplicacdo das ofertas, resultando em arranjos
institucionais mais complexos, caracterizados pela convivéncia — mais ou menos
conflituosa — entre ofertas tradicionais e novas modalidades de cuidado.
Em cada um desses paises, verificam-se também esfor¢os governamentais no
sentido de organizar esta convivéncia, por meio da institui¢dao de sistemas de
politicas nacionais, integrados por principios, modalidades e categorias de servicos
diversos, que coordenam os fluxos e a alocagio de recursos financeiros entre eles.

3 INTEGRAL, ARTICULADO, TERRITORIAL E COMUNITARIO: SOBRE A POTENCIA
DAS NOVAS ABORDAGENS

Apés a andlise mais geral dos sistemas e arranjos institucionais de cada pais feita no
item anterior, esta subsecio reflete sobre as modalidades de cuidado a usudrios de
drogas que emergiram nas tltimas décadas na regiao, tendo em vista compreender
melhor suas caracteristicas, formas de operagao e potencialidades.

Como j& mencionado, o projeto que deu origem a este livro envolveu a
realizagio de pesquisas empiricas, de inspiragdo etnogréfica, em alguns servicos,
programas e dispositivos de cuidado representativos das estratégias emergentes no
periodo recente, em cada contexto nacional — os Caps AD, no Distrito Federal
(Brasil); os Capas, em San Luis Potosi (México); os Diats e DTCs, na regido me-
tropolitana de Buenos Aires (Argentina); os Centros de Escucha, em Bogotd e Cali
(Colémbia); e o Achique de Casavalle, na zona norte de Montevidéu (Uruguai).
Considerando que os capitulos precedentes apresentaram, com mais detalhe, os
procedimentos metodoldgicos envolvidos e os resultados de cada estudo especifico,
esta subse¢do apresenta uma sintese dos casos estudados, salientando a insercio
desses nos arranjos institucionais nacionais e suas principais conquistas e potenciais.

Os casos brasileiro e mexicano podem ser compreendidos como representativos
de reformas conduzidas no interior dos sistemas de sadde de cada pais, voltadas
a ampliacio da oferta de servigos ambulatoriais de atengdo a satide mental e a
usudrios de substincias psicoativas, em contraposi¢do as internagdes hospitalares
de longo prazo. Ambos os paises apostaram na implanta¢io de equipamentos
publicos, descentralizados, de acesso gratuito, que conjugam diferentes recursos
terapéuticos (atengdo farmacolégica, psicolégica, além de atividades culturais e
recreativas, entre outras). Porém, hd importantes diferengas entre os dois casos no
que diz respeito a incorporagio da reducio de danos e a articulagio de redes de
servigos e dispositivos de abordagem territorial.
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O caso estudado por Ospina-Escobar (capitulo 6, neste volume), no México,
¢ 0 de um Capa, '® servico criado por reformas do sistema de sadde, ocorridas a
partir de 2011, que inauguraram a oferta publica de aten¢io primdria a usudrios de
substancias em equipamentos especializados. Em 2019, havia 343 unidades de Capas
distribuidas pelos 32 estados da repuiblica mexicana, localizados nos municipios com
maior presenga de pessoas em situagio de consumo e risco. Apesar de serem parte
de uma estratégia de descentralizagio territorial da aten¢ao ambulatorial, visando ao
tratamento em liberdade, com a manutencio do convivio social pelos beneficidrios,
os Capas nio incorporaram a reducio de danos, nem os principios do tratamento
de base comunitdria. Sa0 servigos ainda marcados por um foco prioritdrio no uso de
substancias (em contraste com um foco nos sujeitos) e na promogio da abstinéncia.

As equipes dos Capas sao formadas por psicologos, assistentes sociais, além
de diretores e gestores, que oferecem servigos diurnos. Seu modelo de atencio
inclui psicoterapia breve, segundo a abordagem cognitivo-comportamental, além
de servicos especializados para jovens em situagao de risco psicossocial, usud-
rios de drogas experimentais ou ocasionais e pessoas com dependéncia quimica.
O tratamento conjuga cuidado farmacoldgico e psicossocial, além de atengdo aos
familiares, por meio de terapias em grupo. Os Capas prestam servigos gratuitos
para as comunidades situadas nos territérios em que estao instalados. O trabalho de
Ospina-Escobar (capitulo 6, neste volume) abordou a opera¢io das setes unidades
de Capa existentes na provincia de San Luis Potosi."

No Brasil, o estudo empirico teve como objeto os Caps AD situados no
Distrito Federal. Trata-se de servigo integrante do SUS, presente na maioria dos
municipios brasileiros de grande e médio porte.*® Os Caps AD oferecem atengio
ambulatorial especializada a pessoas com transtornos decorrentes de usos problema-
ticos de dlcool e outras drogas. Dotados de equipes multiprofissionais — médicos,
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, entre outros — estes servicos oferecem
consultas individuais, dispensacio de medicamentos, terapias em grupos, além de
oficinas e atividades culturais e recreativas. As atividades sio oferecidas diariamente,
em periodo diurno (das 8 as 17h), havendo ainda uma modalidade de Caps AD
que oferece acolhimento integral, permitindo aos usudrios pernoitarem no equi-
pamento por até quinze dias. Este acolhimento deve ser voluntério, nao havendo
qualquer tipo de cerceamento a entrada e saida dos acolhidos, mesmo durante o
periodo em que estdo hospedados.

18. O capitulo de Opina-Escobar abordou também a operacdo de um centro publico de tratamento residencial e 23
centros de tratamento ndo governamentais. Trata-se de ofertas representativas das abordagens mais tradicionais do
campo de atencdo a usuarios de drogas. Por isso, ndo serdo objeto de destaque nestas analises de temas transversais
as experiéncias associadas as novas modalidades de cuidado emergentes nas tltimas décadas.

19.Em 2019, o Consejo Nacional contra las Adicciones (Conadic), do México, considerou a provincia de San Luis como
aquela que oferecia as melhores respostas em matéria de atencdo aos usos problematicos de drogas, tanto no que se
refere @ maneira como estdo estruturados os servicos quanto pela forma como opera a coordenacao de sua atuacdo.
20. O SUS dispde hoje de cerca de quatrocentos Caps AD em todo o territério nacional, parte deles para atendimento
em horario diurno (das 8h as 17h) e outra parte para acolhimento integral — os chamados Caps AD lI.
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Diferentemente dos Capas do México, os Caps AD brasileiros tém sua
atuacio formalmente orientada pela légica da redugao de danos. Neste sentido, a
politica atribui a estes equipamentos a fungao estratégica de articulagao, em seus
territérios de abrangéncia, das Raps, e destas com outras redes de servicos puablicos
(assisténcia social, educagio etc.), bem como instituigoes (empresas e ONGs).
E por meio destas articulaées que se espera produzir a atengio integral aos usudrios.

Além dos servigos ofertados no espago dos Caps AD, a politica prevé também
agoes extramuros, tais como visitas domiciliares e abordagens de rua, em cenas de uso.
Estas ages podem envolver outras organizagdes parceiras (inclusive ONGs), além
de redutores de danos. No capitulo correspondente, Santos e Pires (capitulo 4,
neste volume) apresentam os resultados da pesquisa empirica conduzida nas sete
unidades de Caps AD do Distrito Federal.

Os casos empiricos que foram objeto de estudo em Argentina, Colémbia e
Uruguai exemplificam outra modalidade emergente na regido de atencéo e cuidado
a usudrios de drogas. Trata-se de dispositivos territoriais e comunitdrios menos
ancorados em servi¢os ou sistemas de sadde e mais voltados a ativagio de redes
sociais nos territérios, ainda que sob formas especificas, em cada contexto nacional.
Os casos analisados nestes trés paises oferecem assisténcia bdsica imediata a pessoas
em situacdo de vulnerabilidade, e caracterizam-se por imporem baixa exigéncia aos
usudrios, conforme o principio da redu¢io de danos.

Os servigos estudados por Corbelle (capitulo 3, neste volume), na Argen-
tina — o Diat e o DTC —, inserem-se no conjunto das estratégias assistenciais
desenvolvidas pela Sedronar a partir 2014. Segundo a autora, existem atualmente
no pais 62 Diats, em dezenove das 23 provincias argentinas; e 32 DTCs, em treze
provincias. A maioria destes dispositivos (quinze e treze, respectivamente) se
encontra na provincia de Buenos Aires, principalmente na regiao metropolitana.
Os Diats sao centros de cardter publico e ambulatorial que prestam servigos
gratuitos, a partir de arranjos de cogestao entre uma ONG, a administragao
municipal e o governo provincial. Sao constituidos por equipes multidiscipli-
nares, além de operadores e oficineiros, que desenvolvem trabalhos em torno
de trés eixos: i) abordagem territorial — identificagdo e mobilizagao dos atores
inseridos na comunidade, e que podem contribuir para o enfrentamento dos
problemas locais; ii) assisténcia — articulagao de servicos e intervengdes terapéu-
ticas que visam a (re)construgao de projetos de vida e a inclusao comunitdria
dos usudrios; e iii) promog¢ao — recuperagao do acesso a direitos e mitigagao de
vulnerabilidades histéricas, por meio de iniciativas voltadas ao fortalecimento
de lagos sociais, tais como a¢oes de formagdo nos campos cultural, desportivo,
artistico e recreativo. Os trés eixos devem agir de forma articulada, visando ao
cuidado integral das pessoas, a partir de uma perspectiva de direitos.
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Os DTGCs, por sua vez, operam com a metodologia do tratamento comuni-
tério, tal como proposto pelo modelo ECO2. Constituem-se como dispositivos
territoriais de baixa exigéncia (em termos de acesso e adesao), que se propdoem
a criar, visibilizar e fortalecer as redes locais, promovendo “a reorganizacio dos
recursos da comunidade, de forma a aumentar as suas competéncias na prevencao,
contengio e reducio dos riscos e danos relacionados com o consumo de substincias
e outras situagoes criticas associadas” (Tufré e Carroli, 2018, p. 3, tradu¢io nossa,
apud Corbelle, capitulo 3, neste volume).”" As equipes do DTC sao compostas
por trabalhadores com distintos perfis — de profissionais de saide e outras dreas
a oficineiros, além de referéncias locais —, que realizam trabalhos na rua, fazem
acompanhamento de casos e promovem ag¢des de vinculagio. O estudo de Corbelle
(capitulo 3, neste volume) se concentrou na operagio de um Diat e um DTC
localizados em dreas de grande vulnerabilidade social de dois municipios ao norte da
regido metropolitana de Buenos Aires, ambos caracterizados pela heterogeneidade
interna de suas condi¢des sociodemograficas.

Na Colémbia, o estudo empirico desenvolvido por Géngora, Salazar e Borja
(capitulo 5, neste volume) se concentrou em um tipo de dispositivo caracteristico
da Politica Nacional para la Reduccién del Consumo de Sustancias Psicoactivas y
su Impacto, promulgada em 2007 e posteriormente refor¢ada em 2012 e 2019.
Trata-se dos Centros de Escucha — componente estratégico do TBC, que desenvolve
um trabalho de vinculacio, ativacio de redes, articulacio, além do desenvolvimento
continuo de pesquisas. Sio operados por organizagoes da sociedade civil, devendo
se localizar nas dreas de residéncia ou circulagio cotidiana de seus usudrios (por
exemplo, colégios, prisoes, bairros carentes e cenas de uso), de modo a proporcionar
amplo e fécil acesso.

As equipes desses centros envolvem profissionais de diferentes dreas (mas,
em especial, das ciéncias sociais, humanas e da satide), atores comunitdrios e pares
(usudrios e ex-usudrios de drogas). Hd uma grande plasticidade nas formas espe-
cificas de organizagio e operagio dos Centros de Escucha, devido a sua insergao
em diferentes contextos sociais. Porém, de forma geral, devem ofertar: i) escuta e
avaliagdo de necessidades; ii) alfabetizagao e educacio sobre HIV/Aids e drogas;
iii) orientacio sobre consumo de drogas e sexo seguros; iv) entrega de preservativos
e “paraferndlia” para uso de drogas; v) assisténcia bdsica, incluindo alimentagio,
primeiros socorros, banheiros, duchas, lavanderia, roupeiro, alojamento etc.; e
vi) insercdo laboral. H4 também casos de Centros de Escucha que se concentram

21. No original: “/a reorganizacion de los recursos comunitarios, con el fin de incrementar sus competencias en materia
de prevencidn, contencidn y reduccion de riesgos y dafios en relacion a los consumos de sustancias y otras situaciones
criticas asociadas”. TUFRO, F.; CARROLI, M. Tratamiento comunitario, una experiencia de registro, sistematizacion, y
evaluacion de abordaje territorial integral. /n: JORNADAS NACIONALES DE DEBATE INTERDISCIPLINARIO EN SALUD Y
POBLACION, 13., 2018, Buenos Aires. Anais... Buenos Aires, ago. 2018.
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em estratégias mais heterodoxas, como o trabalho envolvendo majoritariamente
operadores pares, com agoes de reducio de danos em diferentes espagos, por meio
de equipes mdveis e parcerias com institui¢oes educativas e culturais. O trabalho
de Goéngora, Salazar e Borja (capitulo 5, neste volume) examinou a operagao de
Centros de Escucha em dois contextos diferentes: o primeiro, em cenas de uso nas
dreas centrais de Bogotd; e o segundo, em dois bairros (um central e outro peri-

térico) da cidade de Cali.

Por fim, no Uruguai, Musto (capitulo 7, neste volume) conduziu pesquisa
sobre o caso do Achique de Casavalle, projeto inicialmente conduzido por um pe-
queno grupo de voluntdrios (2008), que passou a integrar o rol de programas de
proximidade com a Renadro, quando esta foi instituida, em 2016. Desde entio,
o Achique pode beneficiar-se de incentivos e apoio governamental.

Os programas de proximidade se caracterizam como opgodes de aten¢io a
usudrios de drogas, de baixa exigéncia, voltadas a melhorar a acessibilidade ao
sistema de tratamento (rede mais ampla), por meio da insercio de dispositivos em
contextos marcados pela vulnerabilidade social e pela presenca de cenas de uso.
Este ¢ o caso de Casavalle, localizado na zona norte de Montevidéu, regiao com
altos indices de criminalidade, onde se concentram populagdes com grandes
desvantagens socioecondmicas. Programas de proximidade, de forma geral, visam
a prevengido do consumo problemdtico, além da captagio, diagndstico e encami-
nhamento de usudrios problemdticos a servigos especializados. Atuam também em
favor do fortalecimento das articulagdes territoriais dos servigos.

O Achique é um servico diurno, conduzido por uma equipe de psicélogos,
assistentes sociais e referéncias comunitdrias, que atendem pessoas em situagao
de vulnerabilidade (em grande parte, pessoas em situagio de rua), fornecendo
alimentacio, espaco de sociabilidade, lavanderia, atividades recreativas e de forma-
4o (cursos, oficinas etc.), além de promoverem a articulagio com diversos outros
servicos (satde, assisténcia social, educacio, trabalho etc.) e de redes comunitdrias.

Em conjunto, os cinco casos empiricos estudados permitem uma aproximagio
das abordagens emergentes na regiio da América Latina nas tltimas décadas, em
sua diversidade, lancando foco simultaneamente em dois eixos (que podem ser
pensados de forma articulada): i) nas reformas dos servigos de satde, no sentido
da criagdo ou expansio da atencio ambulatorial especializada em satide mental e
dependéncia quimica (Capa e Caps AD); e ii) na criagio de dispositivos de base
territorial e comunitdria (como os Diats, DTCs, Centros de Escucha e programas
de proximidade, como o Achique de Casavalle). Importante frisar que nio se pre-
tende aqui reduzir a complexidade das ofertas presentes em cada pais (a qual foi
abordada na segdo anterior). Até porque ¢ possivel que existam, em cada contexto
nacional, experiéncias equivalentes e que se relacionem de forma complementar com
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os casos sob andlise. A tipologia aqui adotada, contudo, nos permite langar luzes
sobre as dindmicas de operagao destas novas modalidades de cuidado a usudrios
de substancias psicoativas (SPA), assim como seus limites e suas potencialidades.
A partir do exame das cinco experiéncias, destacamos, como pontos fortes, os
seguintes aspectos.

Acessibilidade ampliada. Os cinco casos representam esforcos de amplia-
¢a0 do acesso ao cuidado de consumidores problemdticos de substancias
psicoativas. Esta possibilidade se torna ainda mais importante quando
consideramos o histérico da regido, de ofertas restritas, nio somente em
termos de modalidades, mas também quanto a natureza juridica dos
prestadores de servios: na maioria dos casos, os prestadores estavam, até
entdo, concentrados no setor privado (clinicas e hospitais). A ampliagao
do acesso se deu a partir de trés eixos: i) universalidade, com gratuidade
dos servicos, uma vez que se ampliaram as ofertas vinculadas a érgaos
publicos, ou financiados pelo Estado; ii) maior atencio a segmentos
vulnerdveis, por meio da descentralizagdo dos servigos ao longo dos
territérios e da implantagio de dispositivos em dreas carentes (seja no
centro das cidades, seja nos bairros periféricos) e cenas de uso; ¢ iii) baixa
exigéncia das estratégias de cuidado, no que diz respeito as expectativas
de adesao, a contrapartidas ou condicionalidades impostas aos usudrios,
com forte orientagio para a redu¢io de danos (com excegao do caso dos
Capas, no México).

Garantia ou restitui¢io de direitos. As experiéncias analisadas indicam
que as novas abordagens emergentes nesses paises se orientam por uma
perspectiva de garantia de direitos, em duplo registro: de um lado, porque
se trata de metodologias de cuidado que respeitam direitos individuais
e humanos, por meio da oferta de servigos de aten¢do em liberdade,
prestados somente com consentimento dos usudrios e seus familiares —
0 que se contrapde a uma longa tradicdo, ainda presente na regido, de
tratamentos involuntdrios e compulsérios. De outro lado, os servicos
também tém por objetivo a promogao do acesso a um conjunto de direitos
(civis, politicos e sociais), muitas vezes perdidos ou retirados, em razio
dos processos de vulnerabilizacio e exclusio social sofridos por muitos
daqueles e daquelas que fazem usos problemdticos de drogas.

Integralidade e redes. O conjunto dos casos estudados também adota a
perspectiva da integralidade do cuidado, que visa abordar os sujeitos como
um todo, isto é, em todas as suas necessidades e demandas, superando
visoes fragmentadas por setores assistenciais, e ofertando um cuidado
além das drogas. Para tanto, a busca pela construcio de redes comparece
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como estratégia fundamental, seja para articular servios de diferentes
dreas (saude, assisténcia social, educacio, justica etc.) e institui¢oes (do
governo, da sociedade civil e do setor privado), seja para ativar e dinamizar
os lagos sociais que vinculam os usudrios a suas comunidades de referéncia.

*  Pluralidade de bases de conhecimento. Outra marca das experiéncias con-
temporaneas aqui analisadas diz respeito a valorizagio de variadas bases
de conhecimento sobre o uso problemdtico de drogas, bem como das
intervengoes inovadoras produzidas por elas. Esta pluralidade desloca, em
alguma medida, a hegemonia anterior dos modelos médico e religioso*
no entendimento e enfrentamento dos problemas associados ao uso de
drogas, e se manifesta tanto pela mobiliza¢io de profissionais com dife-
rentes formagoes quanto pela articulagio dos saberes profissionais com
outros saberes menos institucionalizados. Em todos os casos estudados,
os servicos sdo providos por equipes multidisciplinares, integradas por
diferentes tipos de profissionais — tanto das dreas de satde, assisténcia
social e educacio quanto das artes (visuais, musica, danca etc.) —, além
de outros dos campos das ciéncias humanas e sociais. No que tange as
formas de conhecimento nio profissionais, comparece nas experiéncias
estudadas o trabalho de oficineiros, das referéncias comunitdrias e, espe-
cialmente, o engajamento de pares (usudrios ou ex-usudrios de drogas)
nos programas de redu¢ao de danos e nas intervengdes em cenas de uso.
Assim, destaca-se, nestas modalidades emergentes de cuidado, o empenho
pela articulacio de formas plurais de se entender e agir sobre a questao
dos usos problemdticos de psicoativos.

»  Singularidade. Uma das caracteristicas mais definidoras das abordagens
emergentes, ¢ que contribui decisivamente para distingui-las das abor-
dagens institucionais — hospitalocéntricas e religiosas —, ¢ a busca pelo
entendimento dos usudrios e dos seus problemas com as drogas a partir
do registro da singularidade.”® As abordagens mais tradicionais tém
como marca fundamental o esfor¢o de normalizagao e a modelagem dos
sujeitos as instituicoes e seus objetivos, por meio de um roteiro geral e
de um modelo tnico de cuidado, aplicéveis a todo e qualquer individuo
que a elas se submeta. Diferentemente, nas experiéncias contemporaneas
aqui analisadas, os sujeitos s3o reconhecidos nao s6 como portadores de
direitos, mas também como sujeitos autbnomos e capazes de assumir as
rédeas dos seus projetos de vida. Neste sentido, cabe aos agentes do cui-
dado apoiar o desenvolvimento desses projetos, mobilizando os recursos

22. A excecio do México, onde mesmo as equipes multidisciplinares dos Capas sdo coordenadas por médicos e psiquiatras.

23. Novamente, 0 caso mexicano se distingue, na medida em que persistem ali as abordagens que assumem a falta de
assisténcia as pessoas que fazem usos problematicos de drogas.
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necessdrios nas redes institucionais e sociais disponiveis no territério dos
sujeitos. Assim, por meio da articulacio de saberes variados, os meios
institucionais sao tomados em sua plasticidade para que se moldem e
sirvam ao desenvolvimento dos sujeitos, com vistas & producio de uma
atengio singular:

atentar para a singularidade de cada territério e desvendar os modos locais
de significados atribuidos ao consumo (...) [promovendo o desenvolvi-
mento, e ndo de] uma resposta univoca e linear (...) de multiplas respostas
que atendam a complexidade do cendrio social em questio. Respostas
comunitdrias que atuam com e a partir dos territdrios vulnerdveis, que
sdo acessiveis & populagio que neles reside e que atuam de forma integral
em todas as dimensoes da vida dos sujeitos (Romero ez al., 2019, p. 33,
tradugio nossa, apud Corbelle, capitulo 3, neste volume).*

Novos sentidos de efetividade. Finalmente, podemos depreender das ex-
periéncias estudadas (e dos seus modelos subjacentes) um esforco de
se redefinir o sentido de efetividade das agoes de atencio e cuidado aos
usudrios problemdticos de drogas. Por muito tempo, sustentou-se uma
concepgio de efetividade que se restringe a interrupgio ou cessagio total
do uso de substancias. Tal concepgao estd ainda fortemente presente nos
contextos nacionais estudados, nao apenas devido a predominancia de
ofertas tradicionais (baseadas nos modelos médico-institucional ou reli-
gioso), mas também por for¢a da hegemonia dos préprios saberes que as
sustentam, o que leva a resiliéncia das percep¢oes e préticas tradicionais
nos contextos cotidianos de implementagio das novas abordagens. Isto
foi observado nos casos dos Capas em San Luis Potosi, no México, assim
como nas operagdes cotidianas dos Caps AD, no Distrito Federal, no
Brasil. No primeiro caso, ainda que em seus discursos os profissionais
estabelecessem como meta do tratamento a melhoria da qualidade de
vida e a reinsercdo social dos “pacientes’, a utilizagio frequente de exames
toxicoldgicos denuncia nio sé a importancia conferida pelos Capas a
abstinéncia, mas sua mobilizagio como moeda de troca para a viabilizagao
do acesso de usudrios a beneficios assistenciais concedidos no Ambito do
programa de tratamento (Ospina-Escobar, capitulo 6, neste volume).

No caso brasileiro, a situagao é ainda mais delicada, pois a politica nacional
que orientava a atuagio dos Caps AD, pelo menos até 2019, era explicita

24. No original: “atender la singularidad de cada territorio y desentrafiar los modos locales de significados dados al
consumo (...) [fomentando el desarrollo, antes que de] una respuesta univoca y lineal (...) de multiples respuestas
que atiendan a la complejidad del escenario social en cuestion. Respuestas comunitarias que trabajen con y desde los
territorios vulnerabilizados, que resulten accesibles para la poblacidn que reside en ellos, y que trabajen de manera
integral en todas las dimensiones de la vida de los sujetos”. ROMERO, C. A. et al. Modelo de abordaje integral territorial
de los consumos problemadticos: una experiencia de politica publica. Buenos Aires: Sedronar, 2019.
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em sua diretriz de adogao da légica de reducio de danos — o que nao
ocorre nos Capas mexicanos. Mesmo assim, como observaram Santos
e Pires (capitulo 4, neste volume), alguns profissionais mantinham-se
apegados 4 ideia de abstinéncia como meta principal e final do trata-
mento, encontrando formas de reintrodugao da concep¢io hegemonica
e tradicional no Ambito do novo servigo. Talvez no caso dos Caps AD,
sua inser¢ao institucional no sistema de saide contribua para a maior
adesdo dos profissionais do cuidado a percepgao, bastante associada ao
campo biomédico, de que o uso problemdtico de SPA caracteriza-se como
uma doenga, cuja cura reside na manutengio da abstinéncia. Nao parece
a toa que, de todos os cinco casos estudados, foi somente nos Capas e
no Caps AD que identificou-se que os profissionais se referem a clientela
dos servicos como pacientes.

Mesmo diante da resiliéncia da concepgio restrita, e ainda hegemonica,
de efetividade do cuidado a usudrios de SPA — segundo a qual o sucesso do
tratamento é representado pela abstinéncia —, as abordagens emergentes
nas ultimas décadas impdem o tensionamento de tal concep¢io, bem
como das aspiragoes a se alcancar um mundo livre das drogas.

Esse tensionamento vem sendo impulsionado pela no¢io de reducio
de danos e por metodologias orientadas para a integralidade e a territo-
rialidade do cuidado, em bases comunitdrias. A redu¢ao de danos abre
possibilidades de alargamento das concep¢oes de efetividade, na medida
em que desloca o foco da substancia (do seu uso e da necessidade de
interrompé-lo) para o sujeito e sua qualidade de vida — sua saide e sua
insercao social. Nesta linha, o sucesso do tratamento depende menos da
presenca/auséncia da substincia na vida do sujeito, e associa-se mais aos
ganhos cumulativos, advindos das melhorias das condigoes de vida dos
usudrios, nas suas diversas dimensoes. Estas melhorias sdo compreendidas
no registro da promocio da cidadania dos usudrios, levando ao recon-
hecimento destes como sujeitos de direitos, titulares e merecedores da
atengio publica.

Nos casos inspirados na metodologia do TBC, acrescenta-se ainda,
como dimensio relevante de sucesso e efetividade, a ideia de insercao
social via circulagao socioespacial. Oportunidades de circulagao por
redes institucionais, comunitdrias e intersubjetivas, oferecidas a sujeitos
em situacoes de vulnerabilidade, sio tidas como recursos uteis a resti-
tuigdo de direitos, a (re)construcio de projetos pessoais e a integragao
social e comunitdria, em 4mbito coletivo. Para além dos impactos nas
vidas dos sujeitos sob cuidado, a circulagao socioespacial destes atores
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promove transformagdes positivas na prépria sociedade, no sentido de
mitigar a estigmatizagao, a discriminagao e os preconceitos associados
aos usudrios de drogas.

Exemplo notdvel dessas repercussoes resultam da experiéncia do coletivo
Free Soul, de Bogotd, narrada por Géngora, Salazar e Borja (capitulo 5,
neste volume). Neste caso, a circulagio socioespacial promoveu uma adap-
tagao de dupla via, constituindo-se simultaneamente num ato estético,
politico e terapéutico. Os usudrios transformaram os proprios espagos
pelos quais passaram a circular (por exemplo, museus, exposi¢ées, escolas,
eventos etc.), alterando representagdes sociais sobre usudrios de drogas
vulnerabilizados. Ao mesmo tempo, eles préprios se viam compelidos a
se acomodar aos diferentes cendrios e a estabelecer, ou renovar, conexoes
com diferentes atores.

e  Além das potencialidades das novas abordagens de cuidado a usudrios
de drogas, os estudos empiricos também apontaram alguns desafios e
limitagoes importantes dessas estratégias, associadas principalmente a
sua implementagio. Este ¢ o foco da préxima secéo.

4 PRECARIEDADES, TENSOES E DESAFIOS NA IMPLEMENTACAO DAS NOVAS
MODALIDADES DE CUIDADO

Apesar dos avangos representados pelas novas modalidades de cuidado a usudrios de
drogas, os estudos de caso revelaram importantes desafios a sua consolida¢io como
alternativa aos modelos hegeménicos, sobretudo no processo de sua implementagio.
A andlise transversal dos casos empiricos indica que estes desafios se expressam em
trés dimensoes principais: precariedades materiais, tensoes relacionais e desafios
de inclusao. Os elementos que integram cada uma destas dimensées indicam
fatores que comprometem a realizagao plena das poténcias identificadas na se¢ao
anterior, sugerindo, assim, uma agenda de intervengdes politicas praticas voltadas
ao fortalecimento, ao aprimoramento e a difusdo destas experiéncias.

4.1 Precariedades materiais

Como visto anteriormente, a partir dos anos 2000, houve clara expansio das
ofertas alinhadas com as novas modalidades de cuidado e atencio, em todos os
cinco paises analisados. Porém, as experiéncias concretas estudadas em cada um
deles revelaram que a escala destas ofertas ainda se encontra muito aquém das
necessidades de cobertura de seu pablico. Nos paises em que hd pesquisas sistemd-
ticas e regulares sobre prevaléncia de uso de drogas na popula¢io,” as lacunas de

25. Dos cinco paises estudados, o Brasil se apresenta como o Unico caso em que nao se dispde desses dados de forma
sistematica e regular.
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atencio se tornam evidentes, uma vez que o publico potencial excede em muito a
capacidade dos servigos disponiveis. Esta limitagdo nao decorre apenas do nimero
restrito de servicos, programas e dispositivos existentes, mas, também, de grandes
restrigoes ao bom desempenho destes, causadas pela precariedade material com a
qual se ddo as suas operagoes cotidianas.

Um primeiro indicativo de precariedade material se refere ao financiamento
desses servigos, programas e dispositivos. Apesar de terem sido identificadas
novas fontes de financiamento nos diversos paises — especialmente a partir do
setor publico —, que se somaram 3s j4 existentes (ONGs internacionais, doagio/
caridade e venda de servigos no mercado privado), os estudos de caso mostraram
que as experiéncias concretas sao marcadas pelo subfinanciamento cronico e pela
instabilidade das fontes de receita.

De forma geral, o acesso as modalidades de cuidado emergentes concorre, em
posigao de desigualdade, com as ofertas mais tradicionais do campo, dos setores
privados e caritativos, ou mesmo de hospitais psiquidtricos (ou assemelhados) do
setor publico. No caso uruguaio, a propria conjuntura que deu origem a Renadro,
envolvendo um bloqueio politico das institui¢oes de satide publica ao atendimento
a usudrios problemadticos de drogas, ¢ indicativa das dificuldades de financiamento
de servigos pautados nas novas modalidades de cuidado. Criada como uma rede
paralela, a Renadro opera por meio de uma governanga complexa, principalmente
por nao dispor de recursos préprios para financiar seus programas. O financiamento
da rede depende de recursos aportados por um conjunto variado de ministérios
e da arrecadacio de valores e bens oriundos do processamento judicial de crimes
associados as drogas ilicitas.

A insuficiéncia dos recursos financeiros soma-se também a instabilidade do
seu provisionamento. No caso de governos, ou setores de politicas publicas, em
que as reformas neoliberais tiveram maiores avancos, a responsabiliza¢ao do poder
publico pela manutengao das atividades e servicos desempenhados por organizagoes
da sociedade civil se mostra bastante comprometida. Na Coloémbia, o estudo dos
Centros de Escucha, em Bogotd e Cali, revelou que, mesmo que sejam formalmente
reconhecidos como parte importante de uma politica nacional, estes dispositivos
nio tém financiamento garantido ao longo de todo o ano fiscal, e frequentemente
o custeio de suas operagoes bésicas fica descoberto por alguns periodos.

A instabilidade do financiamento impde aos projetos e dispositivos a
necessidade de recorrerem continuamente a alternativas criativas de financiamento.
Isto foi claramente ilustrado pelo caso do coletivo Free Soul, de Bogotd, em que a
equipe profissional do projeto teve de recorrer a premiagoes e editais de fomento,
promovidos por museus e organismos internacionais, para viabilizar sua continui-
dade (Géngora, Salazar e Borja, capitulo 5, neste volume). Neste sentido, a busca
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incessante por fontes de financiamento — sempre de curto prazo — passa a ser mais
uma das fungées da equipe implementadora, consumindo tempo e energia que ela
poderia dedicar exclusivamente ao cuidado. Além de precisarem preparar projetos
e participar de concorréncias pelos recursos, as equipes implementadoras se veem,
em muitos casos, submetidas a exigéncias e pressoes por prestagao de contas e
demonstragao de impactos — um conjunto oneroso de tarefas que transcendem as
atividades-fim de prestagao de servigos de atengao e cuidado.

O subfinanciamento e a instabilidade impoem grandes desafios 4 sustentabi-
lidade dessas experiéncias no médio e no longo prazo. Mas, de forma ainda mais
imediata, repercutem fortemente na qualidade da infraestrutura e na disponibilidade
de recursos humanos dos dispositivos estudados. Em muitos dos casos estudados,
foram identificadas precariedades relativas aos espagos em que funcionam os servicos
e projetos. Por exemplo, o Achigue de Casavalle (Uruguai) nio conta com apoio de
nenhum érgao governamental para estabelecer uma sede, e utiliza dependéncias de
uma capela emprestada pela paréquia local. Por seu turno, o Diat JA (Argentina)
utiliza espago cedido e compartilhado por outros érgaos publicos. As instalagoes
em que funcionam os Caps AD do Distrito Federal brasileiro, embora préprias,
ou alugadas pelo governo distrital, ndo se encontram, na grande maioria dos casos,
em conformidade com as diretrizes preconizadas em portarias do Ministério da
Satide. Em todos estes casos, a auséncia de manutengao das estruturas prediais é
visivel, e situagbes como goteiras em dias de chuva, méveis e janelas quebrados,
além de banheiros interditados, foram relatadas como habituais.

No que tange aos recursos humanos, chamam a atengio nao apenas as equipes
reduzidas, mas a precariedade dos vinculos laborais — com exce¢ao dos Caps AD,
no Distrito Federal?® —, decorrente do financiamento insuficiente e instavel. Por
exemplo, no caso do Diat JA (Argentina), o tamanho reduzido da equipe tem
comprometido a implementagdo de algumas agées previstas no modelo. Como
relatado por Corbelle (capitulo 3, neste volume), o eixo promogdo e protecio de
direitos tem sido sistematicamente relegado a segundo plano no Diat JA. No
caso dos Caps AD do Distrito Federal brasileiro, observou-se a incipiéncia das
atividades territoriais, de acompanhamento de pacientes em situagao de rua ou
em domicilio. Ndo s6 as equipes sao insuficientes para dar conta simultanea-
mente do atendimento interno e externo, como também nao ha veiculos para
o transporte de profissionais e usudrios para atividades “extramuros” (Santos e
Pires, capitulo 4, neste volume).

26. Embora nos Caps AD do Distrito Federal os trabalhadores mantenham contratos estaveis com o setor publico, isso
ndo constitui um padrao no resto pais. Em diversas cidades, os trabalhadores dos Caps AD sdo contratados por meio
de vinculos precarios e instaveis, em geral, via intermediacdo de organizacdo da sociedade civil.
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O caso dos Capas (México) traz ainda outro exemplo. O estudo de Ospina-
-Escobar (capitulo 6, neste volume) indicou que, apesar de os documentos formais
da politica nacional preverem a realizagio de um trabalho de gestao e intervencio
comunitdrias a partir dos Capas, as unidades pesquisadas nao dispunham de um
trabalhador designado para tal fungio, ou mesmo de um cargo, em seu quadro funcio-
nal, a ser ocupado por algum funciondrio com a responsabilidade de desempenhé-la.
Assim, as funcoes relativas ao trabalho comunitdrio acabam sendo realocadas a
profissionais de satde, jd assoberbados com as demandas de avaliacdo, atencio e
acompanhamento clinico dos casos. Esta situa¢do compromete os trabalhos de
ativagao e articulacio das redes territoriais e comunitdrias, que muitas vezes sio
realizados por pessoas que, embora com formagao clinica, nao dispéem de habili-
dades e ferramentas metodoldgicas adequadas a condugao do trabalho comunitério.

Outro aspecto que merece destaque diz respeito aos vinculos empregaticios
dos trabalhadores que atuam nestes servigos. Na maioria dos casos (exce¢ao apenas
aos casos dos Caps AD do Distrito Federal e dos Capas), observou-se a utilizagao
de contratos precdrios, muitos deles remunerados por bolsas (becas), o que nao
favorece a dedicagao exclusiva de trabalhadores a estes servigos, ao tempo em que
impoe desigualdades salariais importantes entre eles. Exemplo ilustrativo destas
situagoes encontra-se no Achique de Casavalle (Uruguai), onde os contratos de
trabalho tém duracdo de trés ou seis meses, e sao estabelecidos por meio de ONGs,
para evitar o regime de contrato tipico do setor publico, associado a direitos tra-
balhistas. Trabalhadores contratados sob essas regras atuam, muitas vezes, ao lado
e nas mesmas fungées que outros, detentores de cargos publicos e titulares de
direitos de protecio social e trabalhista. Verificam-se ainda desigualdades salariais
importantes entre trabalhadores com tarefas semelhantes, e tudo isto é percebido
por eles como injustica flagrante, o que promove um ambiente de trabalho tenso
e inadequado ao bom desenvolvimento das atividades.

Nos casos estudados na Coldmbia, situagoes semelhantes se somam a interrup-
¢oes frequentes no pagamento dos saldrios, devido a instabilidade do financiamento.
Isto imp6e grande pressdo sobre as equipes, que se veem diante da necessidade de
dar continuidade aos projetos, mesmo sem receberem sua remuneragio, em face do
risco de que se fragilizem os vinculos construidos arduamente com os participantes
dos projetos e suas comunidades.

Em suma, para que a oferta de novas modalidades de atengao e cuidado a
usudrios problemdticos de drogas supere a pequena escala — tipicas das fases de
experimentagao e prototipagem —, adquira maior cobertura e realize suas potencia-
lidades, é necessdrio maior investimento nas condi¢oes materiais de sua operagio.
Isto necessariamente envolve a expansdo do financiamento e do provimento de
infraestrutura e recursos humanos adequados a implementagio destas novas abor-
dagens, que tém como componente essencial o complexo esfor¢o de produgio e
manutencao de redes interinstitucionais, territoriais e comunitdrias.
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4.2 Tensoes relacionais

Para além das limitagoes materiais, a implementagio das novas estratégias e mo-
dalidades de atengio enfrenta ainda desafios tipicamente associados 2 atividade
de promover e manter a agdo coletiva em redes de servigos. Se as articulagoes em
rede j4 sao desafiadoras no contexto de qualquer politica ptblica — em especial
nas situagoes caracterizadas pela escassez de recursos —, quando se trata da oferta
de cuidado a usudrios de drogas, emergem com frequéncia problemas, tensoes e
dissonancias especiﬁcas entre servicos, institui¢oes e atores comunitdrios. A seguir,
abordamos os desafios inerentes a este tipo de politica, tal como observados nos
casos estudados.

Considerando que os servigos e dispositivos representativos dessas novas
modalidades de cuidado a usudrios de drogas devem ser estrategicamente locali-
zados em comunidades e territérios com maiores vulnerabilidades, a fragilidade
socioecondmica das populacoes atendidas soma-se as demais precariedades ma-
teriais jd aludidas, impondo desafios redobrados ao trabalho destes dispositivos.
Estas condigoes foram observadas em todos os casos estudados, mas o Achigue de
Casavalle (Uruguai) e os Capas, em San Luis Potosi (México), ilustram, com muita
nitidez, diferentes manifestacoes deste fendmeno.

No inicio de suas operagoes, o Achique atendia principalmente a uma populagio
jovem, residente no territério e dotada de algum vinculo (ainda que prejudicado)
com suas familias, com instituigoes de educagio e de satide e com o mundo do
trabalho. Musto (capitulo 7, neste volume) destaca, contudo, que houve, no periodo
recente, uma precariza¢io ainda maior das condigoes socioeconémicas do publico
usudrio do servico, que passou a ser constituido por pessoas em situacdo de rua,
vérias delas recém-egressas do sistema prisional. Por conta destas condigoes, este
publico experimenta limitagdes ainda mais severas em suas possibilidades de arti-
culagio e inser¢ao comunitdrias, além de enfrentarem dificuldades para cumprir os
acordos estabelecidos com vistas a sua participagdo nas atividades ofertadas — como
encontros grupais periédicos, oficinas e outras atividades coletivas. Estas dificuldades
derivam de questoes materiais e emocionais complexas, inerentes as condigoes a que
estao expostos (Musto, capitulo 7, neste volume). Nao obstante, para muitos destes
sujeitos, o Achigue constitui-se na institui¢do mais central em suas vidas.

No caso dos Capas, a politica ptblica que devem implementar lhes atribui
responsabilidades de formacio de Coaliciones Comunitarias Contra las Adicciones,
as quais tém por objetivo propiciar a participagao e o envolvimento das comuni-
dades locais, de modo que seus membros atuem proativamente na identificagio e
resoluc¢do de problemas comunitdrios. Nao obstante, o estudo de Ospina-Escobar
(capitulo 6, neste volume) mostra que, dos sete Capas em operagio em San Luis
Potosi, apenas trés contavam com coalizoes ativas no momento da pesquisa.
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Segundo a autora, os funciondrios dos Capas identificaram, como obstdculos a
efetivagio destas coalizdes, a precariedade socioecondmica vivida pelos membros
das comunidades e a auséncia de condigoes minimas de seguranca nas localidades,
além da precariedade material do préprio servico. Considerando que a intervencao
dos Capas sobre estes fatores ¢ restrita, as condigoes para formagao e boa operacio
de tais coalizbées comunitdrias tornam-se muito adversas. Assim, tanto no caso
do Achique de Casavalle como no dos Capas de San Luis Potosi, as condigoes de
precariedade socioecondmica do publico e dos territérios atendidos — ao lado da
pouca agdo dos poderes ptblicos para mitigi-las — afetam negativamente as expec-
tativas e possibilidades de envolvimento, participagio e coprodugao dos servicos.

A questao da violéncia e/ou auséncia de seguranca nos territérios também
comparece como desafio a ser enfrentado pelos servigos, uma vez que dindmicas
conflitivas, originadas em outros contextos, podem vir penetrar no espago institu-
cional e comprometer seu desempenho. E o caso das oficinas conduzidas no DTC
Barrio Ceibo (Argentina), observadas por Corbelle (capitulo 3, neste volume),
em que disputas entre fac¢oes inimigas e até brigas de familia se reproduziam no
interior do dispositivo, criando perturba¢oes ao seu funcionamento.”

De modo geral, o estabelecimento de parcerias em contextos territoriais
marcados por violéncias pode implicar a necessidade de escolha entre potenciais
parceiros, uma vez que a abertura de canais com alguns atores pode inviabilizar
interagdes com outros. Em tais contextos, é comum que o acesso a certos espagos
comunitdrios seja interditado, assim como a livre circula¢io de pessoas pelas ruas.
Em comunidades com forte presenca do tréfico de drogas e de atores armados, por
exemplo, a construgao de redes e a elaboragao de mapas, diagndsticos, bem como
a identificacio de pessoas e locais de risco — elementos essenciais a0 TBC — ficam
bastante prejudicados. Por seu turno, cumpre reconhecer que comunidades também
s30 compostas por pessoas e organizagoes ligadas a grupos vinculados ao trafico
de drogas, dos quais recebem beneficios diretos e indiretos, que acabam por nao
terem nenhum interesse no confronto com eles. Nestas situacoes, os dispositivos de
tratamento de base comunitdria podem se ver condicionados a proverem respostas
parciais e a reproduzirem, em alguma extensao e por algum tempo, as légicas dos
conflitos locais e das formas de exclusdo pré-existentes nos territérios (Corbelle,
capitulo 3, neste volume; Géngora, Salazar e Borja, capitulo 5, neste volume).

Por fim, um tltimo tipo de tensao relacional observada em diversos dos casos
estudados diz respeito a divergéncias entre parceiros de uma mesma rede territo-
rial e s tensdes que emergem de conflitos derivados de seus distintos modos de
conceber e ofertar o cuidado a usudrios de drogas. As relagoes entre os Caps AD
e as CTs, no contexto do Distrito Federal do Brasil, talvez sejam o exemplo mais
contundente deste fendmeno.

27. Caso semelhante no Caps AD no Rio de Janeiro. Para mais detalhes, ver Worcman e Morganti (2019).
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Como discutido por Santos e Pires (capitulo 4, neste volume), as interagoes
entre estes dois tipos de institui¢do sdo frequentes no Distrito Federal brasileiro,
e caracterizadas por dependéncia mutua, configurando uma verdadeira parceria.
No entanto, fortes tensdes e atritos s20 muito comuns nestas interagoes, dado que
as concepgoes ¢ as abordagens sobre consumos problemdticos de drogas de cada
parte sdo bastante diferentes. Enquanto a metodologia dos Caps AD orienta-se pela
l6gica da redugio de danos, as CTs realizam tratamento por meio de internagoes de
média e longa permanéncia, orientado exclusivamente para a promogio da absti-
néncia e, em muitos casos, com base religiosa. Neste sentido, propusemos a nogao
de “antagonismo cooperativo” para descrever a situagao e explorar os prejuizos dela
derivados para a aten¢do e acompanhamento dos usudrios, em termos da perda
ou enfraquecimento de vinculos causados pelas contradi¢des entre as abordagens
(Santos e Pires, capitulo 4, neste volume).

Esse mesmo tipo de tensao também foi observado nos casos estudados na
Argentina, em que os Diat e DTC precisam se articular com outras instituigoes
e iniciativas, cujo modelo de aten¢do estd centrado na abstinéncia — como as
CAAC:s e seus curas villeros (Corbelle, capitulo 3, neste volume). O estudo dos
Diats e DTCs abordou ainda outra forma de manifestagao das dissonancias entre
parceiros, que se d3o em torno da abordagem de casos de violéncia doméstica.
A autora observou que médicos do hospital local tendem, com frequéncia, a se
omitir, ou a se recusar a reportar estes casos as autoridades policiais e judiciais.
Além disso, padres atuantes na comunidade costumam desincentivar as vitimas de
violéncia (em geral, mulheres) a fazerem dendncias das agressoes sofridas, visando
a supostas preservagio da unidade familiar e prevencdo contra retaliagoes. Estas
situagdes envolvendo atores que, a principio, se colocam como parceiros dificultam
o trabalho dos Diats e DTCs, de acompanhamento dos casos, promogao do acesso
a servigos e restituicao de direitos as vitimas de violéncia.

As divergéncias discutidas acima somam-se a situagoes de sistemdtica recusa
dos demais servicos de saide a acolherem usudrios encaminhados pelos servicos
especializados em dlcool e outras drogas. A resisténcia e a discriminagio com rela¢ao
aos usudrios destes servigos, expressas por organizacoes e profissionais dos servicos
nao especializados, foram apontadas em praticamente todos os casos estudados.
Nos cinco estudos, ha relatos de que os servicos de satide nao recebem, ou tratam
mal e humilham usudrios de drogas que lhes sdo encaminhados. Esta recorréncia
ressalta, de um lado, a importancia e os ganhos advindos da criagao dos servigos
de atengao especializada; mas, de outro, relembra os desafios enfrentados para o
efetivo estabelecimento de redes de servigos entre diferentes setores de politicas
publicas e seus agentes. As dissonancias cognitivas, e até morais, entre estes agentes
favorecem a formagao de circuitos limitados aos servigos especializados, prejudi-
cando os objetivos de circulagio socioespacial dos programas de base territorial e
encerrando seus usudrios, mais uma vez, em circuitos marginais.
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4.3 Desafios de inclusdo

Além da precariedade material e das tensées relacionais, outro tipo de desafio que
caracteriza a operagao dos servigos e iniciativas associados as abordagens emer-
gentes ¢ a efetivacio da inclusdo social da populagio atendida, em especial dos
segmentos historicamente desfavorecidos. Mesmo que estas novas abordagens se
voltem a amplia¢io do acesso ao cuidado — a partir de suas diretrizes de gratuida-
de, descentralizagio, territorializagao, baixa exigéncia, incorporagio de pares etc.,
discutidas anteriormente como potencilidades destas abordagens —, a andlise das
operagdes cotidianas destas experiéncias apontou limites, brechas de aten¢io e
riscos de exclusdo, que precisam ser enfrentados, para que a ampliagao do acesso
dos segmentos vulnerabilizados se efetive.

Muitas das experiéncias analisadas esto situadas em territérios e comunidades
vulnerdveis, o que facilita o acesso por parte da populagao ali residente. Porém,
para além da localizagdo, a acessibilidade dos servicos também ¢ afetada pelos
hordrios de funcionamento e atendimento. Entre os servicos estudados, vérios
deles ndo funcionam todos os dias da semana (por exemplo, o DTC Barrio Ceibo
opera apenas trés vezes por semana), ou tém hordrio de funcionamento restrito
ao periodo diurno (Achique Casavalle, Capa, alguns Caps AD e o Diat JA. Este
tltimo funciona apenas de 9h as 14h). Estas restri¢oes dificultam a participacio das
pessoas que trabalham fora do territério durante o dia. Hordrios de atendimento
mais extensos ou flexiveis foram encontrados apenas nos Centros de Escucha e nas
unidades de Caps AD 24h (que realizam acolhimento noturno).

Nessa linha, cabe refletir ainda sobre os trabalhos extramuros, na rua ou no
territério, desenvolvidos por estes dispositivos. E razodvel supor que as pessoas em
situacdo de extrema vulnerabilidade social tenham dificuldades para buscar os ser-
vigos com suas préprias pernas, ainda que estes estejam localizados proximamente.
Tais pessoas tendem a manter relagées ambiguas com as instituicoes estatais, que
a elas se apresentam mais frequentemente por meio de seus aparatos repressivos
do que de suas politicas assistenciais, levando a resisténcias e desconfianga. Assim,
os servigos acabam restringindo sua atengdo a usudrios que chegam as suas ins-
talagoes, deixando de atender a parcelas do seu piblico-alvo, que nio alcangam
esses equipamentos. Neste sentido, estratégias como busca ativa, incorporagio de
pares, parcerias com organizagdes que atendem nas ruas, ou em cenas de uso, sio
fundamentais 4 amplia¢io do acesso ao cuidado.

Por fim, outro risco de reproducio de exclusées jd existentes diz respeito a
relagio dos servicos e dispositivos com mulheres e outros géneros. Em todos os
paises estudados, sao poucas as ofertas de atengao focalizadas nestes grupos. Algumas
atividades e grupos terapéuticos especificos foram identificados (casos dos Caps AD
e do Diat JA) para mulheres, homossexuais ou transgéneros. Porém, de forma
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geral, verifica-se que os servicos e dispositivos estudados atendem a um publico
esmagadoramente masculino, o que aponta para a necessidade de investigagoes
sobre possiveis barreiras de acesso aos demais géneros.

Ainda que haja diferengas de prevaléncia do uso de SPA em funcio de sexo e
género, os estudos aqui compilados revelam resultados interessantes de iniciativas
de alguns servicos, no sentido de buscar a ampliagio do acesso do publico feminino.
As experiéncias de um dos DTC, na Argentina, e dos Centros de Escucha, na
Coldmbia, conseguiram elevar substantivamente o atendimento de mulheres, em
funcio da énfase que depositam nos trabalhos na rua e de aproximagio, além do
envolvimento de pares.

De outro lado, observamos também casos em que, dadas as restrigoes e os
desafios j4 discutidos aqui, optou-se por uma exclusao explicita das mulheres no
acesso ao cuidado — casos dos Capas (México) e do Achique de Casavalle (Uruguai).
Nesta tltima experiéncia, ap6s iniciar suas operagdes, atendendo a todos os
residentes do bairro, sem distingao de sexo ou género, a equipe se viu forcada a
limitar o atendimento aos homens. A pouca disponibilidade de espaco fisico e
a baixa capacidade operacional levaram a conflitos de convivéncia inesperados.
A auséncia de espagos privativos e a presenga de criancas acompanhando suas mies
provocaram tensoes e introduziram novos riscos no dispositivo. Diante destas difi-
culdades e levando em conta que a popula¢io masculina demanda aqueles servicos
com maior frequéncia, a equipe decidiu encerrar o atendimento a mulheres. Embora
esta medida possa ter sido necessdria para lidar com condigées bastante adversas,
ela reproduz a desatengao ao publico feminino e os estereStipos de género, que
definem a mulher principalmente como cuidadora, e nao destinatdria do cuidado
(Musto, capitulo 7, neste volume).

Ainda que muitos dos desafios de inclusio discutidos tenham por base as
limitagoes impostas pela precariedade material, é de extrema importincia ter em
mente seus efeitos potenciais de acumulagao de desvantagens e reproducio de de-
sigualdades j4 existentes. Isto ¢, mais do que simples acomodag¢des a um contexto
de escassez de recursos, a precariedade institucional (dos servigos e dispositivos)
pode representar elemento importante de manuten¢io da precariedade social, e
transformar potencialidades de inclusdo em mecanismos de reforco a exclusao

(Sandim, 2018; Spink, 2019).

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Os capitulos deste livro evidenciam que estd em curso, em diversos paises latino-
-americanos, uma mudanga no panorama institucional das ofertas de aten¢io a
usudrios problemdticos de drogas. Essa mudanca se expressa na complexificagao dos
arranjos assistenciais, aos quais agregaram-se novos atores; mas, principalmente, pela
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experimenta¢io de novas modalidades de aten¢io, que, além do horizonte cerrado
da abstinéncia, abrem outras possibilidades de cuidado — as quais admitem formas
de relacionamentos nio problemiticos dos sujeitos com as drogas, que privilegiam
a singularidade de cada um deles e promovem um cuidado integral. Os estudos
conduzidos em Argentina, Brasil, Colémbia, México e Uruguai demonstram esta
tendéncia, mas apontam também para a timidez das mudangas operadas, bem como
para a resiliéncia das modalidades tradicionais de cuidado, que se justapoem as
novas, com as quais desenvolvem relacoes a um tempo cooperativas e conflitivas.

A cooperagio se expressa no nivel macro, por meio de medidas de articulagao
das politicas nacionais, bem como de sistemas, redes e esquemas de financiamento
e regulagdo, adotados por governos nacionais. Mesmo com contornos especificos,
todos os paises aqui analisados tém notoriamente empenhado esfor¢os no sentido
de promover estas macroarticulagoes. No nivel micro, as conexdes formam redes
de instituigoes localizadas nos territérios, que oferecem servigos publicos, acesso a
direitos e a novas oportunidades, além de (re)inser¢io comunitdria.

Por outro lado, a dimensao do conflito se manifesta pelas tensoes relacio-
nais, que emergem das préprias iniciativas de articulagao dessas redes, agravadas
pela precariedade material dos servigos e pela dissonincia entre as concepgoes
e as metodologias de trabalho dos diferentes parceiros. Tais tensoes nao apenas
tornam os esfor¢os de producio e manutencgio de redes ainda mais herctileo, mas
também introduzem riscos de desatencao e exclusio dos segmentos que jd vivem
em condig¢bes de maior vulnerabilidade.

As abordagens emergentes ¢ seus principios norteadores — universalidade
do acesso, integralidade, intersetorialidade, baixa exigéncia, participagio social e
comunitdria — demonstram a possibilidade de mudangas paradigmdticas, muito
necessdrias no campo das politicas publicas de atengdo e cuidado aos usudrios
problemiticos de drogas. As experiéncias em curso apresentam potencial inegével
de renovagio da forma como o consumo de SPA ¢é problematizado nas sociedades
contemporaneas. Porém, para além dos avancos em diregoes proficuas, sdo necessdrios
maiores investimentos dos estados e das sociedades, tendo em vista a consolidacao
destas transformagoes. Os capitulos desta publicagio deixam claro que ¢ preciso
alargarem-se as condi¢des de possibilidade das experiéncias em curso, por meio da
superagao da precariedade material, do processamento das tensées relacionais e da
radicalizacio da incluso social dos segmentos tradicionalmente vulnerabilizados.

As respostas a esses desafios, para além das condigoes macro, forjam-se, como
posto por Géngora, Salazar ¢ Borja (capitulo 5, neste volume) no estando ahi: nos
programas assistenciais, servigos e dispositivos que cotidianamente promovem
relacoes afetivas, de intercimbio, de confianca e apoio, que permitem reconstruir
seguranga em meio a inseguranca, criatividade em meio a escassez e resiliéncia em
meio a riscos.
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APENDICE A

QUADROA.1

Politicas e programas de atencdo a usuarios de drogas — Argentina

Argentina
Programa/politica ) Nivel de < Atores Pr|mpa|§ fontes de Descricao
implementacao financiamento
Secretaria de Politicas . .
Integrales sobre Servicos espeaallzados
Drogas de la Nacion ional bl de escluta,Aai(engao )
Argentina (Sedronar) Naciona Sedronar Publico ahmbu atoria e‘encaml-
Centro de Consultas y geaaTeenmgé pela rede
Orientacion (Cedecor) 6a0.
Sedronar em cogestao .

Sedronar/Dispositivos com governos Piblico (Sedrolnar/l . .

: - ) L o I governos provinciais Dispositivos de aten-
Integrais de Atencdo Nacional/territorial provinciais, municipais IR ) . -
Territorial (Diat) oU raanizaces da ou municipais) e misto = ¢éo integral territorial.

9 Goe (Sedronar/0SC)
sociedade civil (0SC)
Sedronar/Dispositivos D:[Egm’ﬁéigiizboarg&
de Tratamento Comuni- = Nacional/territorial Sedronar/0SC Misto (Sedronar/0SC) 9 lacs |p
trio (DTO) populacdo com alta
vulnerabilidade social.
Atencdo especializada
com caracteristicas néo
Casas de Atencion homogéneas para po-
y Acompafiamiento Nacional/territorial Sedronar/0SC Misto (Sedronar/0OSC) pulacdes em situagdes
Comunitario (CAAC) de alta vulnerabilidade
social sem acesso aos
outros dispositivos.
Hospital Nacional em ) -
Rede Especializado Serwgos ambylatonaw
em Salde Mental e Nacional Ministério da Salde Publico e de'|nte(nag?o breve
Adicgdes "Lic. Laura (desintoxicacdo) e
Bonaparte” prolongada.
Atencdo ambulatorial,
internagéo breve
Hospitais e/speqahza— Provincial/municipal Satde Publico (desintoxicacao) e
dos em Saude Mental prolongada para pes-
soas com comorbidade
psiquidtrica.
lflleennttr;)‘s de Saide Provincial/municipal Saude Publico Atencdo ambulatorial.
Servicos de saude
mental e toxicologia
Hospitais Gerais Provincial/municipal Satide PUblico com atencao ambu-
latorial e, em alguns
casos, internacdo breve
(desintoxicacéo).
Centros de atencdo
priméria para a salde Assisténcia ambu-
(Centros de Atencdo Area programatica de latorial (consultdrio
Psicossocial — Caps, Provincial/municipal prog Publico

Centros de Salud y
Accién Comunitaria —
CeSAC etc.)

hospitais gerais

externo, encaminha-
mentos).

(Continua)
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(Continuacdo)

de danos

Profissionais especia-
lizados

Centros e clinicas
polivalentes e espe-
cializadas em saude
mental

Grupos de autoajuda
(narcoticos andnimos
— NA, alcodlatras

anbnimos — AA etc.)

Setor privado

Setor privado

Paréquias locais

Privado (particulares,
obras sociais e servicos
de medicina pré-paga)

Privado (particulares,
obras sociais e servicos
de medicina pré-paga)

Argentina
o Nivel de Principais fontes de -
Programa/politica . < Atores cpars Descricao
implementacao financiamento
Centros de atengao
ambulatorial (Centro de Atencdo ambula-
Especialidades Médicas - L Area programatica de . torial especializada
. Provincial/municipal hoe . Publico -
de Referencia — Cemar, hospitais gerais (consultdrio externo,
La Otra Base de En- hospital dia).
cuentro — Lobe etc.)
Centros de intervencdo
ou integragdo comu-
nitaria (Centros de Desenvolvimento
Intervencion Asistencial | Provincial/municipal Sodial Publico Atencdo ambulatorial.
Comunitaria — Ciac,
Centros de Integracion
Comunitaria — CIC etc.)
Centros especializados
em adiccbes (Centros
de Asistencia Social en
Adicciones — Casas, . . T
L . - Satide ou Desenvolvi- . Assisténcia ambulato-
Centros de Prevencion  Provincial/municipal : Publico ) e
L mento Social rial especializada.
de las Adicciones —
CPA, dispositivos em
unidades penitencia-
rias etc.)
Misto (bolsas Sedronar -
. Internacéo prolongada
) e outras) e privado
Comunidades tera- X e, em alguns casos, as-
. 0SC (particulares, obras o )
péuticas . . sisténcia ambulatorial
sociais e servicos de PR
L , (hospital dia/noite).
medicina pré-paga)
Projetos de redugédo
Programas de redugao . " de danos (campa-
0SC Privado, doacges.

nhas, treinamentos,
workshops etc.).

Consultério externo.

Servicos ambulatoriais,
internagéo breve
(desintoxicacdo) e
prolongada.

Grupos de autoajuda.

Elaboracdo dos autores.
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QUADROA.2
Politicas e programas de atencéo a usuarios de drogas — Brasil
Brasil
Programa/politica Nivel de |r[1p|emen- Atores Pr|QC|pa|§ fontes de Descricdo
tacdo financiamento
Redes de Atencao Servios espeCIa_Il-
A . zados de atengao
Psicossocial (Raps)/ o , . .
. Ministério da Satide/ psicossocial, de base
Centros de Atengado . o ) : . oy
. ) Municipal/territorial secretarias estaduais e Publico comunitaria e ambula-
Psicossocial Alcool e P i A
municipais de satde torial, orientados pela
Outras Drogas (Caps . -
l6gica da reducdo de
AD)
danos
Servicos especiali-
zados de atencdo
Ministério da Satide/ g;ﬁﬁﬁ;?al' lj)eri:r?—se
Raps/Caps AD Il Nacional/territorial secretarias estaduais e Publico L
o § tados pela logica da
municipais de satide N
reducdo de danos para
acolhimento por 24h,
por até quinze dias
Ministério da Satide/
secretarias estaduais
e municipais de
e s g
Raps (outros) Nacional/territorial pitas psiq Publico especializados de

Comunidades tera-
péuticas

Hospitais psiquidtricos
e clinicas

Organizagoes religiosas

Irmandades anénimas

Nacional/territorial

Territorial

Territorial

Territorial

publicos, unidades

de atencéo basica,
atencdo especializada
em saude, unidades de
acolhimento etc.)
Ministério da
Cidadania (Secretaria
Nacional de Cuidados
e Prevencao as Drogas
— Senapred)/estados/
municipios

Servicos privados de
salde

Sacerdotes e membros
de congregacdes
religiosas

Alcodlicos Andnimos

— AA/Narcéticos Ano-
nimos — NA/Grupos
Familiares AL-Anon
(grupos de familiares e
amigos)

Publico (Senapred/
governos estaduais e
municipais)/privado
(comunidades terapéu-
ticas e outros)

Privado

Privado

Privado

atencdo a salde.

Servicos de atengao
residencial, por até
doze meses, baseado
em laborterapia e
promogdo de disciplina
e espiritualidade.

Servicos médicos de
atencdo especializada.

Grupos de escuta,
apoio e ajuda mutua,
no residenciais, de
base religiosa.

Grupos de ajuda mu-
tua ndo residenciais.

Elaboracdo dos autores.
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QUADROA.3
Politicas e programas de atencéo a usuarios de drogas — Colombia
Colémbia
Programa/politica Nivel Atores Pn?_upal_s fontes de Descricdo
inanciamento
Atencdo segundo a
|8gica de reducdo de
0SC/Secretariado danos e do modelo
Nacional de Pastoral N&o tem orcamento da epistemologia da
Tratamento de base . o : ; ) " : I
comunitéria (Viviendo) Nacional/territorial Social (SNPS)/Igreja fixo Cooperacéo comunidade/ética
Catolica/Caritas Internacional comunitaria (ECO2).
Coloémbia Acdes de assisténcia
basica e incluséo
social.
Red Americana de
Intervencién en Situa- Rede de oraanizaces Néo tem orcamento Tratamento de base
ciones de Sufrimiento  Nacional/territorial ganizag fixo Cooperacdo

Social (RAISSS) en
Colombia

Echele Cabeza

Plano de intervengbes
coletivas

Centros de escuta

Zonas de orientagao
universitaria

Zonas de orientagao
escolar

Zonas de orientagao
laboral

Centros de escuta
penitencidria

Bogota

Nacional/territorial

Territorial

Territorial

Territorial

Territorial

Territorial

néo governamentais

Acdo técnica social
— ATS/Prefeitura de
Bogota

Municipios e Estado

Sociedade civil/
comunidades locais/
governos locais

Sociedade Civil e
comunidades locais

Sociedade Civil e
comunidades locais

Sociedade Civil e
comunidades locais

Sociedade Civil e
comunidades locais

Internacional

Secretarias de salde
municipais/seguradoras
publicas e privadas
(EPS)

Nao tem orcamento
fixo; cooperagdo
internacional

Universidades

Néo tem orcamento
fixo; governos locais e
secretarias de salde
municipais

Nao tem orcamento
fixo; governos locais e
secretarias de salde
municipais

Nao tem orcamento
fixo; governos locais e
diretivas dos centros
penitenciarios

comunitaria.

Projeto de reducdo de
danos.

Estratégias de mitiga-
¢do e prevencdo do
uso de drogas.

Acbes de mitigacdo e
incluséo social basea-
das no modelo de tra-
tamento comunitario.
Escuta de usuarios.

AcGes de mitigacdo e
incluséo social basea-
das no modelo de tra-
tamento comunitdrio.
Escuta de usudrios em
ambiente escolar.

Acbes de mitigacdo e
inclusdo social basea-
das no modelo de tra-
tamento comunitdrio.
Escuta de usuarios em
ambiente escolar.

Acbes de mitigagao

e inclusdo social
baseadas no modelo
de tratamento co-
munitario. Escuta de
usuarios em ambiente
de trabalho.

Acbes de mitigacdo e
inclusdo social basea-
das no modelo de tra-
tamento comunitario.
Escuta de usuarios em
prisdes.

Elaboracdo dos autores.
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QUADROA.4
Politicas e programas de atencéo a usuarios de drogas — México
México
Programa/ Politica Nivel Atores Principais fontes de Descricao

financiamento

Centros de Atengdo
Priméria das Adigoes
(Capa)

Consejos Municipales
Contra las Adicciones
(Comcas)

Centros de Integracao
Juvenil (Cl)

Hospitais de satde
mental

Grupos de autoajuda
(NA, AA)

Servicos da 0SC

RAISSS México

Profissionais especia-
lizados

Servicos de atencao
residencial privados

Servicos de atencdo
residencial pUblicos

Estadual/territorial

Territorial

Nacional/estadual

Estatal

Territorial

Territorial

Territorial

Estatal

Conselhos Estaduais
Contra as Adiccdes

Instituicbes publicas
locais

Secretaria de salide

Secretaria de salide

Sociedade civil

Sociedade civil

Sociedade civil

Privados

Privados

Conselhos estatais
contra as adi¢bes

Publico estadual e
federal

Publico estadual

PUblico federal

PUblico estadual e
federal

Doacbes

Apoio internacional

Apoio internacional

Pagamento pela pres-
tagdo de servicos

Pagamento pela pres-
tacdo de servicos

Estatal

Servicos ambulato-
riais especializados
baseados na terapia
breve para jovens

em situacdo de risco
psicossocial, usuarios
experimentais, frequen-
tes e problematicos
que sdo encaminhados
para outros servicos
dependendo das
demandas.

Coordenagdo inte-
rinstitucional para a
prevencao de uso de
drogas.

Plano de intervengao
primaria; consulta ex-
terna basica; consulta
externa intensiva; e
servicos de internacdo
especializado.

Para casos de sindrome
de abstinéncia e em
casos de comorbidades
psiquiatricas.

Servicos ambulato-
riais e de internagéo
baseados no programa
de doze passos.

Grupos que realizam
intervencdes de
reducéo de danos para
populacdes com alta
vulnerabilidade social.

Grupos que realizam
intervencoes de
reducéo de danos para
populacdes com alta
vulnerabilidade social.

Servicos ambulatoriais
com especialistas de
atengdo aos usuarios
problematicos de SPAs.

Servicos de internagéo
especializados com
atencdo multidisci-
plinar.

Servicos de internagdo
especializados com
atencdo multidisci-
plinar.

Elaboracdo dos autores.
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QUADRO A.5
Politicas e programas de atencéo a usuarios de drogas — Uruguai
Uruguai
Programa/politica Nivel Atores Pr|FC|pa|§ fontes de Descricdo
inanciamento
Sistema Nacional . Mgtlual\\stas prlva’das/ Fondo Nacional de Assisténcia ambula-
Integrado de Salud Nacional Ministério da Satde Salud (Fonasa) torial
(SNIS) Publica '
Junta Nacional de
Drogas/Ministério
da Satde Publica/
Instituto da Crianca Rede publica assisten-
) e do Adolescente do Fundo Fiducidrio cial para receber casos
Renadro Nacional ) T L
Uruguai/Administracdo ~ Renadro de intoxicacdo aguda e
de Saude do Estado/ uso abusivo de drogas.
Coorporacdo Nacional
para o Desenvolvi-
mento
. . Secretaria Nacional de  Fundo Fiduciario antm pu.b“.co residen-
Portal Amarillo Nacional cial especializado em
Drogas (SND) Renadro )
uso abusivo de drogas.
Fundo Fiduciario Centro publico residen-
CasAbierta Nacional SND cial especializado em
Renadro .
uso abusivo de drogas.
. ) Fundo Fiduciario Centro piiblico residen-
Jaguel Nacional SND cial especializado em
Renadro .
uso abusivo de drogas.
Chanaes Nacional SND Fundo Fiduciério Servico de internacdo
Renadro prolongada.
Centros ambulatoriais
Dispositivos ciudadela = Nacional/territorial SND — Sociedad civil Fundo Fiduciario para mfo.rma.gao’ -
Renadro assessoria, diagnostico
e encaminhamentos.
Ambulatdrios especia-
Fundo Fiduciario lizados na atencdo de
Grupos T Territorial SND — Sociedad civil populacbes vulnerdveis
Renadro b .
de usudrios problema-
ticos de SPAs.
Tratamento para
El Achique Territorial SND — Sociedad civil Fundo Fiduciario populagoes em deAsvan—
Renadro tagens socioecond-
micas.
Unidade de Assisténcia . . - Fundo Fiduciério Modelo do consultério
Movel (UMA) Municipal SND — Sociedad civil Renadro derua.
IntervencGes de pers-
R pectiva territorial para
Aleros Municipal SND — Sociedad civil Fundo Fiduciario a prevencdo do uso de

Renadro

SPAs e fortalecimento
de redes.

Elaboracdo dos autores.
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Aprimorar as politicas publicas essenciais ao desenvolvimento brasileiro
por meio da producdo e disseminagao de conhecimentos e da assessoria
ao Estado nas suas decisoes estratégicas.

Este livro aborda as politicas publicas de cuidado ao uso problematico de
drogas nos contextos de extrema desigualdade social que caracterizam
as sociedades latino-americanas. Envolve um esforco de sistematizacdo
de informacgdes sobre a trajetoria histérico-institucional e o panorama
contemporaneo das ofertas assistenciais em cinco paises — Argentina,
Brasil, Colémbia, México e Uruguai —, além de aportar dados originais,
oriundos de pesquisa de campo, sobre a operacao cotidiana de diferen-
tes programas e servicos. Os capitulos evidenciam que esta em curso na
regido uma mudanca no panorama institucional das ofertas de atencdo
a usudrios problematicos de drogas. Essa mudanca se expressa na com-
plexificacdo dos arranjos assistenciais, a partir da experimentacdo com
novas modalidades de atencdo baseadas em principios como a universa-
lidade do acesso, a integralidade, a intersetorialidade, a baixa exigéncia
e a participacdo social e comunitéria. As experiéncias em curso indicam
possibilidades de mudancas paradigmaticas, muito necessarias no campo
das politicas publicas de cuidado aos usuérios problemaéticos de drogas.
As andlises empiricas dirigem também o olhar para a implementacao
dessas experiéncias inovadoras de politica publica. Sdo discutidos os
desafios enfrentados na concretizacdo das abordagens emergentes, seja
em termos da escassez de recursos para plena viabilizacdo dessas ofertas
ou das tensdes com as modalidades tradicionais de cuidado, assim como
no enfrentamento de riscos de reproducao de histéricas desigualdades
sociais. As conclusoes apontam claramente para a necessidade de serem
alargadas as condicoes de possibilidade das experiéncias em curso, por
meio da superacao da precariedade material, do processamento das
tensodes relacionais e da radicalizacdo da inclusdo social dos segmentos
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