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Introduccion

En Argentina pueden encontrarse una gran diversidad de propuestas
asistenciales dirigidas a los usuarios de drogas. En la década del "70, las
comunidades de vida, conformadas por personas que se proponian dejar las
drogas gracias a una profunda experiencia espiritual vivida en comunidad,
representaron una alternativa residencial a la atencion en los hospitales
psiquiatricos, ya que se basaba en la potencialidad del grupo de pares para
transformar la vida de cada uno de los residentes.

En la década siguiente, muchos de los referentes de las comunidades de vida
comenzaron a tomar contacto con experiencias internacionales de
comunidades terapeuticas (CT) destinadas a la atencion por uso de drogas e
incorporaron algunos de sus elementos en el desarrollo de sus propuestas
terapéuticas. Estas experiencias fueron, fundamentalmente, Daytop Village, de
Estados Unidos y el Proggetto Uomo, desarrollado por el Centro Italiano de la
Solidaridad (CelS)- de Roma (Carrizo, 2010).

La intervencion estatal fue decisiva en la capacitacion de los residentes de las
comunidades de vida y de otros especialistas en el Proggetto Uomo. Con el
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apoyo del Fondo de las Naciones Unidas para la Fiscalizacion Internacional de
Drogas, se desarrollo el Proyecto AD/ARG/87/525 que capacitd, entre 1988 y
1990 a 27 operadores socioterapeuticos (OST) en el Proggetto Uomo de Italia 'y
a 189 OST en Argentina. La mitad de ellos no tenia formacion académica y
mayoritariamente eran referentes de las comunidades de vida. Con el tiempo,
los OST fundaron nuevas CTs, constituyendo una importante oferta asistencial
para los usuarios de drogas en el ambito de la sociedad civil. En los "90 la
Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha
contra el Narcotrafico (SE.DRO.NAR.) incorpor6 a las CTs como prestadoras
de un programa de becas de internacion para usuarios de drogas de escasos
recursos economicos, facilitando la expansion del modelo (Touzé, 2006).

La inclusion de las CT en los programas gubernamentales fue criticada desde
las disciplinas con formacion académica, que pusieron en cuestion la idoneidad
de los OST, para intervenir en la atencién de los usuarios de drogas, debido al
predominio de la experiencia en su formacion profesional.

En 1997, la SE.DRO.NAR. y el Ministerio de Salud y Accion Social (M.S.A.S.)
regularon la atencion por uso de drogas, categorizando a las CTs como
“centros preventivo asistenciales de la drogadependencia” (Resolucion
Conjunta 361-153/97 M.S.A.S.-SE.DRO.NAR.). Para las CTs, la inclusion en el
sistema de salud significoO una oportunidad para consolidarse en el campo de la
atencion por uso de drogas, ya que podian constituirse en prestadoras de las
obras sociales y de las empresas de medicina prepaga. Pero también implico la
obligatoriedad de aceptar a médicos y psicologos en la direccion de sus
programas asistenciales e incorporarlos en sus equipos de atencion.
Considerando que la intervencion estatal ha sido clave en el proceso de
profesionalizacion de los OST, en este trabajo analizaremos el rol de las
politicas publicas en su formacién y en la delimitacion de su incumbencia
profesional.

METODOLOGIA

El trabajo se enmarca en un estudio cualitativo que buscd describir las
caracteristicas de los dispositivos destinados a la atencién de los usuarios de
drogas de Buenos Aires, realizado en distintas fases entre 2005 y 2007. El
estudio involucré a 50 especialistas con y sin formacidon académica que se
desempeiiaban en distintas instituciones de atencion sanitaria para usuarios de
drogas. Se aplicé un consentimiento informado, asegurando el anonimato y la
confidencialidad de la informacion que brindaron.

La muestra fue no probabilistica e intencional. Para este trabajo, se
seleccionaron 14 entrevistas semi-estructuradas y 2 grupos de discusion, en
los que participaron 24 especialistas en la atencion por uso de drogas:

- 3 psicologos y una psiquiatra que se desempefiaban como
auditores de las CT que eran prestadoras de servicios de
organismos gubernamentales y de obras sociales;

- 5 psicdlogos que trabajaban en la admision de este tipo de
organismos

- 11 OST que trabajaban en CTs que reconocian haber basado su
modelo de atencion en el Proggetto Uomo (7 de ellos eran
fundadores y directores de CTs)



- En los grupos de discusion también participaron una psiquiatra
gue trabajaba en un hospital psiquiatrico y tres especialistas con
formacion religiosa que trabajaban en programas preventivos y de
reduccion de dafos.

De los 24 especialistas, 15 eran varones y 9 eran mujeres (2 de ellas eran
OST). El promedio de edad fue de 44 afios y la antigiiedad en el cargo varié
entre 5y 20 anos.

Para el andlisis de los datos, se complementd la informacion proporcionada por
las entrevistas y grupos de discusion con fuentes secundarias: normas relativas
a la regulacién de las comunidades terapéuticas en el periodo 1990-1999;
conferencias de los funcionarios que participaron en la formulacién e
implementacion de las politicas estatales de control de la demanda de drogas
en el marco de las Conferencias Nacionales sobre Politicas de Drogas
organizadas por la Asociacion Civil Intercambios en la Camara de Diputados de
la Nacion entre los afios 2005 a 2010 y producciones escritas (articulos, libros y
revistas cientificas, folletos, paginas web, presentaciones en jornadas y
conferencias) efectuadas por las comunidades terapéuticas.

A partir de la identificacion de cédigos, se diferenciaron ejes de analisis y se
trabajo utilizando un software para el analisis cualitativo de los datos, con la
modalidad de analisis del discurso distinguiendo regularidades y clasificaciones
en los materiales empiricos.

RESULTADOS

El valor de la experiencia en la formacion de los 0 peradores terapéuticos

En las comunidades de vida, el consumo de drogas se inscribia en un proceso
de busqueda personal de felicidad basada en valores invertidos, que priorizaba
lo material por sobre lo espiritual, en el que el sujeto terminaba desesperado y
solo, alejado de Dios. Dejar las drogas era consecuencia de una experiencia de
desesperacion en la que se clamaba por la ayuda divina. Era Dios, quien
provocaba la transformacion personal y el cambio de vida, que no se restringia
al logro de la abstinencia, sino que involucraba la totalidad de la existencia. Los
especialistas, en las comunidades de vida eran personas que habian dejado
las drogas gracias a una profunda experiencia espiritual vivida en comunidad.
Daban su testimonio para que otros se recuperaran, como una forma de
restitucion por el bien recibido (Novelli, s/afio).

La capacitacion de los referentes de las comunidades de vida en el CelS,
mediante el Proyecto AD/ARG/87/525 consistid en vivir la experiencia de la
CT, incorporando los elementos técnicos, cientificos y espirituales en los que
se basaba el Proggetto Uomo

El Proggetto Uomo se caracterizd por su concepcion del ser humano como bio-
psico-espiritual y por intentar la integracion de distintas teorias y practicas
terapéuticas acerca del problema de las drogas (De Dominicis, 1997).

La dimension espiritual se asociaba al ejercicio de la libertad, definida como la
capacidad humana de orientar el comportamiento en base a valores (como la
honestidad, la solidaridad, la generosidad, el amor responsable). La



toxicodependencia representaba, al mismo tiempo, un emergente de la crisis
de valores de la sociedad contemporanea, de las dificultades de las familias
para orientarse por ellos, y de la adhesion personal a valores negativos. El
CelS consideraba que los toxicémanos® tenian una personalidad caracterizada
por la baja autoestima y la desconfianza, el desafio a las figuras de autoridad,
la culpabilizacion al entorno por sus problemas y por tener una imagen
distorsionada de si mismo, sentimientos agresivos e inestabilidad (Bessone,
Cimino, De Vega y Palladino, 1990).

El proceso terapéutico, representaba entonces un cambio de vida que llevaria a
la transformacién del usuario de drogas en un Hombre Nuevo?, libre para la
solidaridad y el amor. Esta concepcion sefalaba una ruptura con la idea de la
adiccion como enfermedad incurable, propia de los Programas de Doce Pasos
y cuestionaba el énfasis en los aspectos biomédicos del problema de la
atencion Psiquiatrica Tradicional (De Dominicis, 1997).

La atencidn puesta en los aspectos afectivos y espirituales del problema de las
drogas y por consiguiente, en el proceso de atencion, llevaban a que la
formacion de los OST se efectuara de un modo vivencial y que se buscara
desarrollar en ellos valores como la solidaridad, el compromiso y la honestidad.
Pero la capacitacion en el Proggetto Uomo modificé el perfil de quienes
participaron: los operadores terapéuticos debian conjugar su espiritualidad y
sus valores morales con el conocimiento cientifico del problema de las drogas y
el ejercicio de una practica terapéutica especifica (De Dominicis y Touzé,
1990).

La importancia de la intervencion estatal en los pr  ocesos de
profesionalizacion de los operadores terapéuticos

Aunqgue es dificil distinguir con precision entre los conceptos de profesion y de
ocupacion hay acuerdo en que el primer término remite a la adquisicion de un
saber especializado que otorga cierto nivel de status. La asociacion entre
profesién y probidad moral, conocimiento y experiencia especial se remonta al
medioevo, cuando la Medicina, el Sacerdocio y el Derecho eran las uUnicas
profesiones educadas, accesibles sélo a las clases altas. Pero en el siglo XIX
otros grupos ocupacionales en Inglaterra y Estados Unidos lograron ser
considerados como profesionales, es decir, que la sociedad, vy
fundamentalmente el Estado, reconocieron la validez de sus conocimientos y
de sus précticas, descalificando el saber de otros grupos. Para lograr ese
reconocimiento, los grupos ocupacionales debieron desarrollar instituciones de
capacitacién y de acreditacion y movilizar recursos para influir en el Estado y
en la sociedad civil (Foucault, 1963; Menéndez, 1990; Friedson, 2001).

El Proyecto AD/ARG/87/525 impulsé la profesionalizacion de los OST, que
hasta ese momento, aprendian su oficio s6lo a partir de su experiencia en las
comunidades de vida. El Proyecto signific6 una ruptura con esta forma de
transmision del conocimiento, ya que se incorpord6 en su formacion la
adquisicion de conocimientos tedricos sistematizados en un plan de estudios.

! Término empleado en los documentos producidos por el CelS.

? El pasaje del Hombre Viejo en Hombre Nuevo es el eje de las reflexiones del Apostol San Pablo sobre
la evangelizacion en el Nuevo Testamento. En el contexto de los cambios sociales de la época, el tema era
objeto de muchos grupos eclesiales, sobre todo de aquellos que promovian la transformacion social.



Pero a diferencia de otras profesiones, la creacién de instituciones de
capacitacion no era el resultado de la organizacion de los OST, sino de la
intervencién gubernamental. Con el cambio de gobierno, en 1989, y la
conclusion del Proyecto AD/ARG/87/525, la formacion de los OST entré en un
periodo critico: la Escuela de San Miguel, creada a instancias del Proyecto, se
cerrd. Los OSTSs, cuyo titulo no habia sido expedido por una universidad, tenian
pocas posibilidades de continuar su capacitacion en forma gratuita:

De alguna manera, las personas que se dedicaron a trabajar en la
problemética de las adicciones, después de haber realizado un
tratamiento, tuvimos que acceder a formaciones privadas porque desde
los organismos del Estado no habia. Yo tuve mucha suerte en su
momento, después de la capacitacion en el Proyecto Uomo pasaron
muchos afios en Argentina para que vuelva a haber una formacién de
operadores. Por ejemplo, yo, después derivé para el Psicodrama,
para...el Psicoanalisis... Yo tuve otros espacios de formacién en forma
privada (...) Y la gente de Buenos Aires tuvo mas acceso... la gente del
interior practicamente no tiene... Es dificil, la formacién en esta patologia
es dificil (operador socioterapéutico, 64 anos).

Segun el relato de los entrevistados, en los "90, la formacion de los OST se
basé sustancialmente en los cursos ofrecidos por la SE.DRO.NAR. y la
Federacion de Organizaciones No Gubernamentales de la Argentina (FONGA).
La formacién de los nuevos operadores se torno asistematica y sujeta al interés
(y la capacidad de pago) de cada uno de ellos. La transmisidén del oficio se
centro en la experiencia de trabajo en las CT. Al respecto, casi todos los OST
entrevistados relataron que comenzaron a trabajar como operadores cuando se
lo propuso el director de la CT en la que habian efectuado un tratamiento por
uso de drogas. Aunque esta practica era congruente con el modelo del
Proggetto Uomo (en el que cada residente adquiria responsabilidades
crecientes en la comunidad), cabe preguntarse sobre el papel que tenia la
discontinuidad en las politicas publicas de capacitacion dirigidas hacia los OST
en el tipo de formacién que recibian.

En 1998 la SE.DRO.NAR. firmé un convenio con la Universidad de Quilmes
para la capacitacion de los OST, que se extendid hasta el 2005. Varios
entrevistados coincidieron en sefalar la importancia de este curso gratuito, de
dos afios, que otorgaba un titulo universitario en la especialidad®:

A mi me parece que la idea de que para ser OST hay que haber sido un
adicto recuperado nos llevé a muchas trampas. Por ahi muchos de
nosotros no caimos en ellas porque tuvimos la suerte y la posibilidad de
desarrollarnos formandonos en este campo. Pero también pasa que el
ex adicto es la mano de obra barata, porque supuestamente conoce lo
gue vivié estando internado (...) Me parece que las experiencias en si
solas no dicen nada. Hay que, aparte, rellenarlas de contenidos tedricos:
no cualquiera es un operador (operador socioterapéutico, 50 afos).

3 El curso otorgaba un “Diploma de Operador Socioterapéutico” y estaba destinado, principalmente, a
las personas que ya estuvieran trabajando en servicios de prevencion y asistencia por uso de drogas. El
equipo docente estuvo integrado por operadores socioterapéuticos de reconocida trayectoria.



Los OST consideraban que ser un ex adicto no bastaba para habilitar a un
operador como tal y algunos hasta consideraron que no era necesario haber
consumido drogas para ser un buen operador. Para ellos, lo esencial del perfil
profesional consistia en la formacibn académica y en una actitud de
compromiso y de cercania con los residentes que los llevaba a poner el cuerpo
en un trabajo sin horarios (Pawlowicz, Touzé, Rossi, Galante, Goltzman,
Recchi y Cymerman, 2007)".

Disputas en torno al reconocimiento oficial de los OST como
profesionales

El reconocimiento oficial de la validez de los titulos otorgados por las
instituciones de formacion de una disciplina es un aspecto clave del proceso de
profesionalizacion. Para el Estado, otorgarla significa delimitar el area de
incumbencia de una profesion, legitimando la validez de sus conocimientos y
sus practicas (Galende, 1990; Braunstein, 1980; Friedson, 2001).

En general, la matriculacion resulta el final de un largo proceso de valorizacion
del titulo a nivel institucional (Foucault, 1966, Menéndez, 1990). Pero este
proceso era incipiente en las CTs:

La mayoria de los operadores son ex-adictos rehabilitados que
empiezan a hacer un curso y les dan un certificado, no tienen matricula.
Pero ahora la mayoria de las comunidades ya estan pidiendo el
certificado. “De donde venis, donde te capacitaste, cuanto tiempo tenés
de...abstinencia?” Esas son las preguntas mas comunes; pero, ¢qué
quiero decir con esto? Que hay un monton de personas capacitadas y
gue muchas veces en el campo de la salud, llamese el Ministerio de
Salud de la Nacion no se lo reconoce (psicologo, auditor en organismo
gubernamental y miembro de un equipo en CT, 50 afios, en Grupo de
discusion 1).

La creciente exigencia en las CTs de que los OST contaran con una
certificacion académica era una medida que tendia a profesionalizar la
especialidad. Pero obtener la matriculacion requeria movilizar recursos para
influir en las instituciones estatales, y de acuerdo al relato de los entrevistados,
los OST estaban poco organizados colectivamente como para poder lograrlo.
Para algunos entrevistados, la falta de matricula justificaba la posicion de
subalternidad de muchos operadores en las CT:

Lo de la matricula se plante6 en el Ministerio de Salud y se quedo en
stand by y sigue en stand by, y esta poblacién sigue trabajando. Por

* Entre otras ofertas de formacion actual pueden mencionarse el curso (cinco meses) en el Centro
Psicosocial Argentino (ver
http://www.elcentroargentino.com.ar/operador_socioterapeutico_en_adicciones.html) , en el CAECE
(ver http://www.caece.edu.ar/distancia/curso-operador-socioterapeutico.html), de un afio, en la USAL
(http://www.salvador.edu.ar/vrid/ipd/c_osa.htm), el curso de un afio de Operador en Salud Mental en
Adicciones en la Universidad Nacional de Lanus
(http://www.unla.edu.ar/secretarias/secservpub/direcciones/dep/index.php).




supuesto que muchos trabajan en negro...Hay un monton de cosas que
no tienen un reconocimiento. Pero fundamentalmente es que deberian
encuadrar normativa y legalmente el trabajo de esa persona. [...] Pero
generalmente estan en un 3er o 4to escaldn con [una] supervision y una
reunion de equipo por semana (psicologo, auditor en SE.DRO.NAR., 50
afnos).

Para algunos entrevistados, esta situacion no soOlo favorecia que las
condiciones de trabajo de los OST fueran mas precarias, sino que también
generaba desconfianza sobre su capacidad para intervenir en la atencion por
uso de drogas:

Esta es una pelea que tengo con SE.DRO.NAR.: dicen que en los
grupos tiene que haber un psicélogo, porque si ho, no €s un grupo
terapéutico. (Entrevistadora:- ¢Como lo llaman, entonces?)- Seria...un
grupo de oracion (sonrie). No sé como lo llaman ellos. Pero bueno, son
cosas absurdas pero es asi. El dia que haya una legislacion o una
carrera 0 que el operador tenga una matricula, por ahi algin dia llega
eso y ese dia se vera. Por ahora, en todo caso, el tipo del Estado me
puede decir: Y yo qué sé quién esta ahi hablando si no tiene matricula,
capaz que es un demente que esta diciendo cualquier cosa (operador
socioterapéutico, 47 afos).

Los titulos fijan jerarquias y sancionan un tipo de relacion de fuerzas entre los
agentes de un campo social (Friedson, 2001; Bourdieu y Wacquant, 2008). El
titulo reconocido oficialmente otorga prerrogativas y privilegios que influyen en
la posicion de quienes lo detentan en el mercado laboral y en las instituciones
en las que trabajan. En este sentido, las dificultades de los OSTs en la
obtencién de la matricula son expresion de las relaciones de poder entre
disciplinas y remiten tanto a la debilidad de los OST para organizarse como
actor colectivo como a la hegemonia de la Medicina y de la Psicologia en el
campo de la atencién por uso de drogas.

La regulacion de la atencion por uso de drogas: ten  siones entre
especialistas tradicionales y OST

En 1997, las normas de calidad del Ministerio de Salud y Accién Social y de la
SEDRONAR categorizaron a las CT como “centros preventivos asistenciales de
atencion de la drogadependencia’”. La Resolucion Conjunta 361-153/97
M.S.A.S. y SE.DRO.NAR: “Normas de Categorizacion de los establecimientos
asistenciales” menciond que era necesario contemplar “la existencia de las
Comunidades Terapéuticas, las cuales cubren un importante vacio en la
atencion de los pacientes adictos, implementando un sistema diferente a las
practicas psiquiatricas tradicionales, con una valoracion integral y humana en la
problematica”. Este reconocimiento incluia una critica a las practicas
psiquiatricas tradicionales, al mismo tiempo que situaba a las CT como una
modalidad alternativa de tratamiento por uso probleméatico de drogas. La
inclusion de las CT entre los programas residenciales permitia jerarquizar las
politicas de asistencia de la SE.DRO.NAR., cuyo Programa de Subsidio para
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Asistencia Individual en el Tratamiento de Adictos con Internacion en Institutos
No Gubernamentales habia incluido a comunidades terapéuticas gestionadas
por OST como prestadoras.

La definicién de las CT en las normas de categorizacion resalté la integralidad
del tratamiento, la atencién grupal y la adquisicibn de valores como el
compromiso y la responsabilidad:

“Comunidad Terapéutica: Es toda aquella modalidad de tratamiento
habilitatorio, que prioriza la recuperacion comunitaria e incluye la
recuperacion personal en los aspectos bioldgico, psicolégico y social,
con programas destinados a la atencion de la salud, educacion basica,
desarrollo valorativo y desarrollo de habilidades sociales y laborales.
La C.T. (Comunidad Terapéutica) para patologias adictivas es aquella
que brinda un tratamiento con diferentes fases, en las cuales, los
residentes deben transitar un proceso que procure el crecimiento en
responsabilidad y compromiso: priorizandose el trabajo grupal por
sobre el abordaje individual, sin renuncia de un programa
personalizado. Esta modalidad comprende a los supuestos de co-
morbilidad  psico-social (O.M.S, Documento WHO/PSA/93.5)"
(Resolucién Conjunta 361-153/97 M.S.A.S. y SE.DRO.NAR, Anexo 1).

La incorporaciéon de las CT dirigidas por especialistas sin formacion académica
en los programas de asistencia llevd a que las resoluciones de la
SE.DRO.NAR. y del Ministerio de Salud y Accion Social establecieran el tipo de
especialistas que conformar los equipos de atencién de las CT:

- un médico que acreditara experiencia en el tratamiento por uso de
drogas, en caracter de Director Técnico, quien debia definir la
“estrategia asistencial”,

- un meédico o psicologo como Director del Programa Psicoldgico
asistencial, a cargo de la organizacién, planeamiento, estrategias,
planificacion y supervision del programa psicologico-asistencial

- los operadores socioterapéuticos fueron incluidos entre los técnicos que
podian formar parte de los programas residenciales. Segun la
Resolucién Conjunta 362/154 M.S.A.S. - SE.DRO.NAR. al menos el
50% del equipo debia estar integrado por profesionales universitarios.

Aunque las resoluciones valorizaron los tratamientos grupales y los programas
destinados a la reinsercion social de los residentes, que eran practicas propias
de las CT, reforzaron la posicion de los profesionales tradicionales en ellas.

Teniendo en cuenta que el tipo de especialista considerado adecuado para dar
respuesta a un determinado problema de salud es un elemento central de los
modelos de atencién (Galende, 1990; Menéndez, 1990), puede comprenderse
entonces, que la obligatoriedad de contar con especialistas tradicionales haya
sido vivida por los OST como un momento de incertidumbre:

En el esfuerzo por ingresar al sistema de salud, nosotros fuimos
perdiendo algunas partes y fuimos ganando otras...Yo tuve mucho



miedo, en ese momento, les confieso que aparecio esto, dije: Chau!
Fuimos! Nuestro movimiento se termin6 aca! Y peleamos algunas cosas,
discutimos. Hoy, digo que todo eso nos enriquecid6 muchisimo
(Gonzaélez, R., Clase Curso Aciar - El Reparo, 6/08/2008).

Nosotros cuando empezamos, nos hablaban de un psicélogo y lo
gueriamos sacar a patadas... Después vino la farmacologia...Yo creo
que la realidad en el mundo de las drogas es que est4 todo por
aprenderse, ¢no? Hemos hecho, hemos caminado, hemos dado vuelta,
gue sé yo...la situacién sigue siendo tan compleja como antes (operador
socioterapéutico, en Grupo de discusion 2).

En el discurso de los entrevistados, las tensiones entre especialistas en las CT
se relacionaron con el modo de comprender el problema de las drogas y con
las practicas que se consideradas adecuadas para atender a los usuarios.

Tensiones en la definicion del problema de las drogas

Para algunos operadores, definir el problema de las drogas como enfermedad
significaba subsumirlo a su dimension biolégica. En algunos casos, los OST
advertian que la medicalizacién del problema no sélo era una cuestidon
terapéutica, sino también econdmica y de legitimacion del poder de las
corporaciones médicas y farmacéuticas

- ¢Quién decide que la drogadiccion es una enfermedad? La
Organizacion Mundial de la Salud. ¢Quién maneja la Organizacién
Mundial de la Salud? Los médicos. Entonces, si yo como médico no
reconozco la adiccion como una enfermedad, me estoy quedando fuera
del negocio mas grande que existe, que es la adiccion. Porque la
adiccién, empieza a acarrear todo lo que tenga que ver con...
psicofarmacos. Que los psiquiatras se dieron cuenta después que
Menem puso la ley, que obligb a todas las obras sociales y las prepagas
a cubrir drogadiccion y HIV que pueden curar la adiccion a las drogas
(...) Si digo: no es una enfermedad, ¢qué es? Es la consecuencia de la
problematica de una persona. Esa persona que tiene un problema, y que
busca en la droga el refugio. Entonces, la realidad, es una problematica
del ser humano (...) La drogadiccion no es la enfermedad. La
enfermedad, o sea, no esta. Lo que esta es una problematica. Que la
persona puede cambiar y puede fortalecerse. Puede enfrentar esta
problematica. Hay que ensefarle, hay que mostrarle que se puede
(operador socioterapéutico, 47 afos).

El énfasis de algunos OST en nominar a la adiccidon como problema individual y
social los situaban en una posicion alternativa al modelo biomédico. En este
sentido, las disputas en torno a la definicion del problema representaban un
aspecto de la lucha simbdlica entre OST y especialistas tradicionales por lograr
la hegemonia en el campo de la atencidon por uso de drogas (Bourdieu y
Wacquant, 2008). Esta posicion de alteridad, en el Proggeto Uomo, se
plasmaba en otros ejes que orientaban las intervenciones, como la centralidad
del protagonismo del sujeto en el proceso de tratamiento, la identificacion entre



los especialistas y los usuarios y la atencidon de la dimension espiritual del
problema. Estos elementos intervenian en la formacion de los OST definiendo
su perfil no s6lo como especialistas capaces de intervenir en el problema de las
drogas, sino como personas que transmitian con su ejemplo valores como la
honestidad, el compromiso, el amor (De Dominicis, 1997; De Dominicis y
Touzé, 1990). ElI compromiso subjetivo de los OST contrastaba con la
pretension de objetividad del modelo biomédico, entendida como la
construccion de una verdad sobre el objeto de estudio no influenciada por la
subjetividad (Menéndez, 1990). La contradiccién entre ambos modelos podia
explicar, entonces, las criticas de los especialistas con formacion académica
hacia el tipo de relacion que se establecia entre usuarios y OST, asi como las
referencias, entre los OST, de la afectividad y de la espiritualidad como
elementos especificos de su especialidad (Pawlowicz y otros, 2007), aunque
cabe sefialar que la concepcion integral del problema era sostenida por varios
especialistas tradicionales, dando cuenta de la crisis del modelo biomédico y
del surgimiento de un enfoque integral sobre el problema de las drogas.

Tensiones en las practicas destinadas a la atencion por uso de drogas

La incorporacion de médicos, psiquiatras y psicologos en las CT fue un proceso
dificil. Uno de los problemas consistia en la escasa formacion de los
profesionales tradicionales en la atencion por uso de drogas y en los
tratamientos grupales:

Durante la carrera de Medicina uno cursa una materia que es
Toxicologia que ni siquiera es “Adicciones” es “Toxicologia” que tiene
otro...tiene otra ideologia, por asi decirlo (...) No hay un abordaje que
tenga que ver con los aspectos psicolégicos, sociales, familiares, nada
de eso que tiene que ver con la adiccion. Después en la formacion de
Psiquiatria, tampoco hay mucho...con lo cual los médicos que terminan
su formacién psiquiatrica, tienen realmente, muy poca experiencia con el
tema de las adicciones (psiquiatra, auditoria de instituciones
especializadas, 44 afos).

En los grupos terapéuticos por ejemplo, muchas veces la lectura que
hace de la situacion grupal el operador es mas valiosa que la que puede
hacer el psicdlogo, porque yo sé que los psicélogos cuanto mucho tienen
10 horas dentro del grupo terapéutico y nosotros tenemos una vida
dentro de un grupo (risas). Entonces no se puede pretender que el
psicologo que tuvo una materia asi a la pasadita pueda tener mas
conocimiento que nosotros (operador socioterapéutico, 47 afos).

La experiencia en el modelo de CT era un elemento que afirmaba la identidad
profesional de los OST, frente a los especialistas tradicionales (Pawlowicz y
otros, 2007). Las diferencias en la formacion de los especialistas parecian
traducirse en una actitud de mutua desconfianza acerca de la capacidad para
atender a los usuarios de drogas, que parecia guardar relacion con la
tendencia, propia del campo de la salud mental, a pensar cada dispositivo
como si fuera el Unico posible y a cuestionar, sin una fundamentacién
adecuada, la eficacia de otras modalidades de atencion (Galende, 1990).
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Al interior de las CT, cada especialista debia resolver la tension entre
reconocer sus propias limitaciones y valorar la competencia de los otros para
abordar la complejidad del problema de las drogas o bien afirmarse en su
propia especialidad, descalificando los saberes y practicas de otras disciplinas:

Los profesionales tendrian que tomar conciencia de que esto no es una
cuestion de libro nada mas. Si fuera asi, todo seria muy facil. Te doy el
libro, te digo: Toma, leé este libro y and4 a atender a un adicto. O sea.
Creo que hay que bajarse de...un poco de la omnipotencia que muchas
veces presentan los profesionales, cuando se enfrentan a un...operador
socio terapéutico. Y el operador socioterapéutico también correrse de
esa soberbia de creer que todo lo puede porque consumié drogas, y
dejar de pensar que sabe mas que aquel que no consumid. Y
poder...agarrar los libros. O sea. Es la conjuncion la que siempre te va a
llevar a tener el buen resultado. Obviamente, y esto esta claro, teniendo
en cuenta también la capacidad, que cada uno tenga para esto. Podés
leer muchos libros, podés, este, haberte drogado 40 afios y nada de esto
te certifica para que puedas trabajar de esto (operador socioterapéutico,
47 anos).

Yo lo veo desde lo que es el ambito "psi"... No, no sé qué palabra darle
pero me parece como una cosa de mucha hegemonia y de descalificar
cualquier otro tipo de dispositivo. Y también me parece que hay mucha
resistencia desde, digamos la comunidad terapéutica, desde los
operadores, en los enfoques mas normativos, mas conductistas, de que
haya una cuestion un poco més "psi" dentro de los tratamientos de las
adicciones (psicoélogo, 35 afios, admisor en SE.DRO.NAR., en grupo de
discusion 1).

En la disputa entre disciplinas por nominar el problema de las drogas y definir
las estrategias mas adecuadas para tratarlos, las normas de calidad de la
M.S.A.S. y de la SE.DRO.NAR. posicionaron a los profesionales tradicionales
como directores y a los OST como técnicos.

Como directores de la institucion, los OST intentaron disminuir el impacto de la
incorporacion de especialistas tradicionales eligiendo a quienes pudieran
adaptarse al modelo de la CT o que no intentaran efectuar cambios
significativos:

Yo siempre fui el director de mi centro, pero en un momento el Ministerio
de Salud me dijo: “tiene que poner un médico”. La verdad es que
tenemos un director médico, pero digamos quienes hemos llevado...nos
hemos hecho cargo, no digo todo...pero en muchas instituciones los que
llevan las estrategias desde el punto de vista terapéutico, desde el punto
de vista de la intervencion en si, en muchos casos son operadores que
no tienen titulos universitarios. De ahi es donde se gener6 siempre...0
por lo menos yo siempre vivi esa situacion como un poco conflictiva. El
mundo de la gente de una formacion especifica de salud mental nunca
terminé de ver con muy buenos ojos este tipo de situaciones (operador
socioterapéutico, 50 afos, en grupo de discusion 2).
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Como directores, los OST discutieron sobre aquello que se consideraba
terapéutico y en algunos casos, orientar las practicas de los profesionales
tradicionales:

Nosotros le planteamos por ejemplo a las terapeutas que trabajan con
los més chiquitos, que no lo sienten a hablar de cuando eran chicos,
porque estan siendo chicos. Que desayunen con ellos, que trabajen un
ratito en la huerta, que les muestren lo que hacen, que jueguen a las
bolitas con ellos, que jueguen, que hagan...Y que en todo caso, en eso
estd el cambio, se vaya armando un equipo de ese vinculo, no del
discurso, del vinculo. Y eso es lo que permite consolidar algo para
después trabajar...Lo terapéutico para un chiquito de 12 afios, es
sentirse querido, no hablar de su historia, porque a veces no saben
hablar de su historia o hablan de lo que entienden que tienen que
hablar, y te cuentan su vida como si te contaran una pelicula...Y
muchas veces es mucho mas terapéutico lo que vos generas en un
desayuno con él, o llevandolo a pasear (operador socioterapéutico,
director de CT, 40 afios).

Los directores médicos para ingresar en las comunidades tuvieron que
hacer todo un movimiento de adaptarse a la comunidad. Un médico
gue estudia al paciente para medicarlo, en comunidad se encuentra
con graves problemas, porque se trata, por ejemplo, de no medicar la
angustia. Para mitigar la angustia tenemos...creemos en otros
instrumentos, en otras formas. Entonces un médico que al principio se
encontraba con su recetario dice: ¢bueno y ahora qué hago, para
gué...? Acad no sirve mi recetario. Tuvo que hacerse un poco
socioterapeuta (operador socioterapéutico, director de CT, 64 afios).

La insercion de los psiquiatras no solo puso en cuestion el lugar de direccion de
los OST, sino también una de las reglas fundamentales de las CT: la
prohibicién del uso de drogas, aun de aquellos prescriptos por los médicos.
Dada la predominancia de la atencién farmacolégica en la formacién de los
psiquiatras, respetar esta regla implicaba una seria limitacion a su area de
incumbencia profesional. Pero con el paso del tiempo, en algunas CTs se
aceptd la conveniencia de la prescripcion de psicofarmacos en determinadas
situaciones:

Con la experiencia de los pacientes duales® me apoyaria méas en el
psiquiatra. También digo: bueno, este chico fuma pasta base (de
cocaina), hay que darle algo para dormir, hay que desintoxicar...Cosa
gue antes, capaz me rehusaba, o trataba de que no, pero asi empecé a
aprender las patologias, las estructuras (de la personalidad). Fui
aprendiendo, me fui dando cuenta (operador socioterapéutico, 40 afos).

El médico psiquiatra basicamente hace todo lo que es el control
farmacologico especialmente en los chiquitos nuevos, porque algunos ya
vienen medicados. Ocurre también que en un momento es necesario

> Este término era utilizado por los entrevistados para referirse a los usuarios que presentaban un
diagndstico psiquiatrico de “dependencia” a drogas y otro problema de salud mental.
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gue tengan alguna medicacién, aporta a la contencion. Y también es la
persona que hace el diagnéstico para determinar si hay una
problematica dual o no. La idea del médico psiquiatra es que trabaje en
la desmedicalizacion de los chicos (operador socioterapéutico, 41 afos).

Algunos de los OST reconocian que la atencion farmacoldgica era necesaria en
la desintoxicacién, al inicio del tratamiento. Pero como no aceptaban su uso
prolongado, la insercion de los psiquiatras permitia diagnosticar a los pacientes
duales y derivarlos a otros dispositivos e atencion.

La posicion de los OST en las CT parece haberles permitido direccionar las
practicas de los equipos de atencion, y mostrar que tenian un conocimiento
especifico, que si bien no estaba reconocido oficialmente, tenia el valor de
basarse en la experiencia y en la formacién en un modelo que consideraban
efectivo. Al respecto, Gonzalez (2010) relaté que incluir a los profesionales
tradicionales implicé adaptar el Proggetto Uomo a la “idiosincrasia” del pais,
donde no se podia pensar que un profesional con formaciéon académica
efectuara los mismos tipos de tareas que los operadores. Aunque esta
adecuacion permitio que se profesionalizara el equipo terapéutico de las CT,
también pudo haber pudo haber reforzado la percepcion de los especialistas
sobre la incumbencia de los OST en el trabajo con lo doméstico, ambito cuyas
practicas se guian por el sentido comun. Cabe preguntarse si la asociacion
entre el trabajo de los operadores terapéuticos y el mantenimiento de la vida
cotidiana en las comunidades no tendié a situar a los OST en un lugar de
subalternidad con respecto a otras disciplinas encargadas de diagnosticar,
medicar, trabajar en los vinculos o en la historia del sujeto.

Las reuniones de equipo, generalmente conducidas por los directores de las
CT eran espacios fundamentales para efectuar acuerdos que tendieran a
superar las tensiones en los equipos y orientar las intervenciones para que se
integraran al modelo de la CT.

El encuentro entre OST y especialistas tradicionales: el equipo
interdisciplinario

Para los entrevistados, la reunion de equipo era fundamental para acordar las
estrategias terapéuticas y supervisar la tarea:

La salida de un pibe va a ser en equipo. En esto yo no creo en la
posibilidad de “la” figura rotulante, del grupo terapéutico que es el que lo
saca adelante, o lo saca el equipo o no lo saca nadie (psicélogo, 50
afios, admisor en SE.DRO.NAR., en grupo de discusion 1).

Ahora, la estrategia terapéutica es la que realmente tiene que ser
coordinada, asimilada, pensada, planteada por un equipo donde
interviene el operador, un médico, los psicologos o la gente que lo forme
(operador terapéutico, director de CT, 47 afios).

Algunos entrevistados relataron que trabajar en equipo habia sido el resultado
de un proceso que implico superar las individualidades:
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Antes, que sé yo, 20 afios, el operador, trataba de no meterse en el
terreno de la Psicologia. El psicélogo trataba de desprestigiarlo y trataba
de irrumpir en el terreno del operador. Hoy en dia, la comunidad
terapéutica, ha podido transdisciplinarse, y ha podido trascender la
disciplinas, las distintas especificidades y lograr un lenguaje comun
(operador socioterapéutico, director de CT, 64 afos).

En sus comienzos, habia muchas individualidades, capaz con muy
buena voluntad...pero no es bueno para el trabajo en adicciones. Ahora
somos un grupo de trabajo, con un discurso mas...globalizado. Entonces
eso mejora muchisimo mas el laburo porque uno tiene mas en cuenta a
su comparfiero de trabajo. No sélo en lo que le dice, sino en, las
consecuencias: lo que yo haga en mi trabajo, sé que va a repercutir en
otro. Entonces, es mas armonioso el laburo. Yo creo que hace entre dos
y tres aflos que recién empezamos a laburar un poco mas en equipo
(operador socioterapéutico, 32 afios).

La concepcidon holistica del problema de las drogas en el Proggetto Uomo
favorecia la conformacion de equipos interdisciplinarios. Pero en los momentos
fundacionales de las comunidades terapéuticas en Argentina, los especialistas
tradicionales y los OST habian desarrollado una posicion distante, de mutua
desconfianza sobre la capacidad del otro para atender adecuadamente a los
usuarios de drogas. Conformar equipos de atencién interdisciplinarios requirid
sostener espacios de encuentro que permitieran efectuar acuerdos sobre la
definicion de los problemas que se presentaban y de las estrategias mas
adecuadas para resolverlos. La posibilidad de expresar las opiniones y las
dudas, la discusion de distintas alternativas, y finalmente, de tomar decisiones
en base a acuerdos sobre el proceso terapéutico resultaba fundamental para
evitar fisuras y para garantizar el cuidado tanto de los residentes como de los
miembros del equipo:

Es muy dificil tomar decisiones sin tener la opinidon de todos, porque por
ahi alguien toma una decision y yo no estoy de acuerdo; y eso a la larga
0 a la corta provoca una fisura. Esta bien, si no tuve el espacio donde
volcar mi opinion, mis desacuerdos, como cualquier ser humano, tarde o
temprano, termino haciendo lo que me parece. Asi que me parece sano
ese lugar, donde se congenian... las experiencias, los puntos de vista...
bueno, las necesidades de los residentes, me parece bueno (operadora
socioterapéutica, 42 anos).

Nosotros trabajamos mucho en una parte de la comunidad que tiene que
ver con el mensaje que se le transmite a los residentes. No es solamente
darle terapia o decirle lo que tienen que hacer sino que también hay que
mostrarle cdmo se hacen las cosas y ser coherente. No ser
contradictorios entre los mismos miembros del equipo, sino repetimos el
modelo familiar: el padre le dice una cosa, la madre le dice otra.
Entonces esta reunion de equipo es fundamental para unificar criterios.
Todos podemos ser parte de un equipo pero no todos tenemos que estar
de acuerdo con todo, entonces en esa reunion por lo menos lo que
acordamos no es convencer al otro sino criterios...Acordamos criterios,
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como para después salir a la cancha o a estar con los residentes y
manejar todos el mismo criterio y que no haya fisuras (operador
socioterapéutico, 35 afos).

La preocupacién por la coherencia en las intervenciones cobraba singular
importancia para los OST. Retomando los aportes de la Teoria Sistémica,
explicaban que no querian reproducir los problemas de comunicacion de la vida
familiar de los residentes®. Como la CT era entendida como un espacio de
aprendizaje de nuevas formas de relacion, para ellos era fundamental evitar
contradicciones en el discurso y mantener la claridad del mensaje que
transmitian.

Aunque la conformacion de un equipo terapéutico era una tarea dificil y en
muchas comunidades no se habia logrado trabajar interdisciplinariamente, para
los OST, la incorporacién de distintos especialistas en las CT habia enriquecido
el trabajo y mejorado la oferta de atencion. Para Rubén Gonzalez por ejemplo,
la inclusion de los psicélogos en las CT resulté un hito que le dio una impronta
particular al modelo de CT en Argentina:

“Los italianos le agregaron la impronta de la familia al modelo de Daytop
y nosotros, podemos decir que le agregamos la impronta de los
psicoanalistas argentinos” (Gonzalez, 2010:230).

Reflexiones finales

A principios de la década del "90, las CT constituian una importante oferta de
tratamiento residencial por uso de drogas, que se presentaba como alternativo
a la atencién tradicional en salud mental. Aunque el Proyecto de Cooperacion
Internacional AD/ARG/87/525 habia facilitado la relacion entre los profesionales
tradicionales y los especialistas que provenian de las comunidades de vida, en
Argentina los OST fueron reticentes a incorporar a otros especialistas en las
CTs, como modo de mantener la integridad del modelo (Gonzélez, 2010).
Luego de finalizado el Proyecto de Cooperacién, la CT parecen haber tenido
escasa relacion con las instituciones gubernamentales. La situacion cambid en
1992, cuando las CTs se incluyeron como prestadoras del Programa de
Subsidio para Asistencia Individual en el Tratamiento de Adictos con
Internacion en Institutos No Gubernamentales de la SE.DRO.NAR.

Para las CT, la inclusiébn en el Programa y su categorizacibn como centro
preventivo asistencial en las normas de calidad de la SE.DRO.NAR. y del
Ministerio de Salud significd obtener el reconocimiento estatal de la validez de
su modelo de atencién. Pero, de acuerdo al relato de los entrevistados, la
relacion con la SE.DRO.NAR. provocé cambios en su modelo de atencion, en
especial en lo relativo a la composicion de los equipos terapéuticos.

La inclusion de profesionales tradicionales en los equipos terapéuticos parece
haber estado destinada a legitimar el Programa Asistencial de la
SE.DRO.NAR., en un campo donde la Psiquiatria y la Psicologia resultaban

% La Teoria Sistémica considera a la familia como un sistema en el que la interaccion se efectia a partir
del proceso de adjudicacion y asuncion de roles. En este proceso, cobra singular importancia la
comunicacion, que debe ser clara. De acuerdo a estos principios, el adicto era el emergente de una familia
disfuncional, que no respondia eficazmente a los problemas que se le presentaban, en la que no se
establecian limites de forma adecuada y en que la comunicacion no era adecuada (Besone y otros, 1997).
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hegemonicas. Desde el punto de vista de las CTs, la aceptacion de la norma
parece representar una concesion por parte de los OST para lograr su
categorizacion como centros residenciales. Los OST fueron definidos como
técnicos en el texto de las normas, lo que los colocaba en una posicion de
subalternidad con respecto a los médicos y a los psicélogos, que debian estar
a cargo de la direccion de las estrategias terapéuticas. Puede analizarse que la
posicién subalterna de los OST se fundamentaba en dos situaciones que
podrian haberse modificado mediante la intervencion estatal: la escasa
formacion académica de muchos OST vy la inexistencia de matricula. Pero los
OST conservaron la direccién administrativa de los establecimientos, lo que les
permiti6 desplegar distintas estrategias (seleccion de especialistas capaces de
aceptar el modelo de CT, supervision de las reuniones de equipo) que parece
haberles permitido direccionar los cambios introducidos por los especialistas
tradicionales. Cabe sefalar que el Proggetto Uomo era un modelo con una
concepcion holistica del problema de las drogas, cuyo eclecticismo permitia
incorporar desarrollos tedricos y técnicos diversos. Posiblemente, esta
caracteristica del modelo permitié la construccién de equipos interdisciplinarios
y la inclusidn de una perspectiva psicoanalitica en la atencion por uso de
drogas en las CTs, que segun Gonzélez (2010) le habria dado una impronta
particular al modelo en Argentina.

Los cambios introducidos por la regulacion en las CTs mostraron que la
construccion de los modelos de atencibn son procesos dinamicos,
profundamente imbricados con los procesos econdmicos y politicos de las
sociedades en las que se desarrollan. Asimismo, dieron cuenta de la capacidad
de los actores sociales para redefinir el alcance y la direccionalidad de las
politicas publicas en el momento de su implementacion. Puede advertirse que
aunque el disefio de las politicas de asistencia por uso de drogas tendié a
medicalizar el proceso de atencion de las CT, los OST tuvieron cierto margen
para definir el alcance de los cambios. En este sentido, aunque la incorporacion
de profesionales tradicionales parece haber profundizado las transacciones con
el modelo médico hegeménico en las CTs, también le otorgaron mayor
legitimidad a su propuesta terapéutica’
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