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Presentacion

Graciela Touzé

Como Jonathan Mann (1998) sefialara, la infeccién por VIH agudiza las condiciones de desigualdad
y discriminacién social, lo que afecta especialmente a las personas cuya dignidad y derechos huma-
nos son menos respetados. Un campo de estudio que postule mejorar la comprensién acerca de la
vulnerabilidad al VIH requiere complementar el enfoque sobre los comportamientos individuales
con el examen de las fuerzas estructurales y los contextos socioculturales (Parker y otros, 2000).

En este sentido, es menester tener en cuenta que la situacién de extrema vulnerabilidad social
de los usuarios de drogas se relaciona con una serie de indicadores. Entre ellos pueden mencio-
narse la situacion legal, el encarcelamiento frecuente, el estigma asociado a las drogas ilegales,
las politicas y las précticas institucionales. Este ultimo aspecto constituye el foco central de esta
publicacidn, con la certeza de que las précticas institucionales influyen en el contexto de las con-
ductas de riesgo y de cuidado y moldean la dindmica de la epidemia.

El documento de trabajo que aqui presentamos expone los resultados principales de un estudio
sobre accesibilidad de los usuarios de drogas al sistema de salud de las ciudades de Buenos Aires
y Rosario. El interés de este documento radica en que analiza la cuestion desde la perspectiva de
los trabajadores de salud y se propone —en una suerte de didlogo con ellos- como una herramienta
para reflexionar sobre su préctica, descubrir vacancias y plantear nuevas lineas de accién.

Este trabajo es producto del componente de investigacién del Capitulo Argentina del Proyecto
Regional “Fortalecimiento de los programas municipales de prevencién del abuso de drogas y
del VIH/sida en los paises del Cono Sur”. Este proyecto, apoyado por la Oficina de las Naciones
Unidas contra las Drogas y el Delito (ONUDD)), inicié sus actividades en el pais en agosto de
2006, coordinado por la Subsecretarfa de Programas de Prevencién y Promocién del Ministerio
de Salud de la Nacidn, en gestién conjunta del Programa Nacional de Lucha contra los Retrovi-
rus del Humano, Sida e ITS, la Secretarfa de Programacién para la Prevencién de la Drogadic-
cién y la Lucha contra el Narcotréfico, la Coordinacién Sida del Gobierno de la Ciudad de Bue-
nos Aires, el Programa Municipal de Sida de la Ciudad de Rosario e Intercambios Asociacién
Civil. El protocolo de investigacién se definié articulando y complementando los antecedentes
de este proyecto en el pafs.

Entre 1998 y 1999, previo a la primera fase del Proyecto Regional, se desarrollé un estudio con
metodologfa de Evaluacién y Respuesta Rdpida (ERR), propuesta por el Programa sobre Abuso de
Sustancias de la Organizacién Mundial de la Salud (PSA/OMS) y el Programa Conjunto de las Na-
ciones Unidas sobre VIH/sida (ONUSIDA). Sus objetivos fueron conocer la situacién de contexto
en la transmisién del VIH/sida y el uso de drogas en la Argentina, las caracteristicas y extensién
de las representaciones y practicas sexuales y de uso de drogas de una red de usuarios de drogas
inyectables (UDIs) de Buenos Aires, para luego disefiar un programa piloto de intervencién en
reduccién de dafios en acuerdo con la comunidad en la que habitara esa red de usuarios contactada
(Touzéy otros, 1999).

Durante la primera fase del Proyecto Regional, entre 2000 y 2001, en articulacién con la ante-
rior linea de investigacidn, se desarroll6 un estudio de seroprevalencia de VIH, Hepatitis B, Cy
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HTLV Iy II entre usuarios de drogas inyectables. Los participantes del estudio voluntariamente
consintieron al examen de sangre y a la aplicacion de una entrevista estructurada para profundi-
zar en el conocimiento de representaciones y practicas sexuales y de uso de drogas. Se aproveché
el vinculo con redes de usuarios de drogas de diferentes zonas del Area Metropolitana de Buenos
Aires, en varias de las cuales habian comenzado intervenciones de reduccién de dafios orienta-
das a UDIs (Rossi, 2001).

En la segunda fase del Proyecto Regional, en el afio 2003, se realiz6 un estudio empleando una
vez mds la metodologfa ERR. El objetivo general fue recopilar, actualizar y organizar la informa-
cién disponible, los cambios producidos en el contexto nacional y local entre 1998 y 2003 y el
modo en que esos cambios se relacionaron con las intervenciones realizadas, a fin de evaluar cam-
bios necesarios en la metodologia de trabajo y delinear un plan de accién orientado a extender el
alcance de los programas de reduccién de dafios a otras redes de UDIs del Area Metropolitana de
Buenos Aires. Se triangularon técnicas cuantitativas y cualitativas (Rossi y Rangugni, 2004).

En esta tercera fase del Proyecto Regional, el objetivo se centrd en las representaciones de los
trabajadores de la salud acerca de la accesibilidad de los usuarios de drogas al sistema ptiblico de
salud. El estudio fue de tipo exploratorio y se basé en métodos cuali-cuantitativos, por medio
de entrevistas a trabajadores de la salud que atienden a esta poblacién en distintos servicios de
hospitales municipales de las ciudades de Buenos Aires y Rosario. A partir de los resultados de la
investigacion, se busca generar insumos para futuras capacitaciones a dichos trabajadores, para
mejorar la accesibilidad de los usuarios de drogas al sistema publico de salud, asi como contri-
buir al estudio periddico y sistemdtico de los aciertos y las debilidades en la atencién sanitaria de
una poblacién criminalizada y estigmatizada.

Esperamos que los resultados de este trabajo contribuyan a la reflexién de los trabajadores de
la salud y los responsables de las decisiones en materia sanitaria, a fin de acercar la visién domi-
nante de los problemas relacionados con las drogas a una perspectiva fundada en los derechos y
necesidades de las personas que llegan al sistema de salud por esta situacién.




Marco téorico y metodologico

La investigacion se llevé a cabo a partir de una revisién tedrica sobre conceptos que abordan la
cuestion de la accesibilidad a los servicios de salud como un proceso social. Es decir que tanto los
problemas de salud asociados al uso de drogas, sus diagndsticos y formas de atencién/tratamiento,
como el acceso a los servicios de salud son comprendidos como unidades dentro de un proceso
social mayor de cardcter estructural, histdrico, politico, econémico e ideoldgico cultural.

Siguiendo los objetivos del estudio se analizé como unidad fundamental de este proceso la
relacién social entre los trabajadores de la salud y los usuarios de drogas (UDs), indagando las
diferentes dimensiones y etapas de la accesibilidad a los servicios de salud.

En el aspecto metodoldgico se disefié un instrumento de recoleccién de datos (cuestionario
cuali-cuantitativo) que permitiera reflejar diferentes etapas del proceso de accesibilidad y la re-
lacién entre el trabajador de la salud y UDs, desde la perspectiva de los trabajadores.

1. Marco conceptual

Eduardo Menéndez entiende el proceso salud/enfermedad/atencién como un universal que
opera estructuralmente y constituye un hecho social que se desarrolla en un “proceso histérico
en el cual se construyen las causales especificas de los padecimientos, las formas de atencién
especificas de los padecimientos y los sistemas ideoldgicos respecto de los mismos” (Menéndez,
1994: 72). Es un proceso universal y a la vez variable por esta caracteristica de ser social e hist6-
rico. Implica la construccidn de saberes y practicas acerca del proceso de salud/enfermedad, en
tanto formas de simbolizar y dar respuestas.

La accesibilidad a los servicios de salud no sélo se relaciona con su oferta sino también con
las politicas del sector y con los mecanismos y dispositivos que regulan las relaciones entre ellos
y la poblacién (Ferrara, 1985). En este sentido, los servicios de salud estdn condicionados por
fuerzas mayores, como las politicas ptiblicas, las leyes, la economia, los paradigmas médicos, los
valores culturales y los problemas sociales. Estas condiciones estructurales se expresan en las
relaciones personales entre profesionales de la salud y usuarios del sistema.

Es posible redefinir la comprensién de la relacién médico-paciente tomando el concepto de
“actos de salud” (Merhy y Onocko, 1997: 87) que involucra, en un sentido amplio y complejo, el
espacio de interseccién/intervencién entre usuarios y agentes de los servicios de salud. Se con-
sidera a los usuarios y a los trabajadores tanto en el aspecto individual como colectivo, ambos
capturados por necesidades y modos de actuar. Necesidades que no sélo connotan el sentido de
carencia, de falta, sin una dimension positiva, como el valor de uso expresado en la bisqueda
de bienestar.

La accesibilidad al sistema de salud es definida, entonces, como el vinculo que se construye entre
los sujetos y los servicios. Este vinculo surge de una combinatoria entre las “condiciones y discursos
de los servicios y las condiciones y representaciones de los sujetos y se manifiesta en la modalidad
particular que adquiere la utilizacién de los servicios” (Stolkiner y otros, en Comes, 2003: 04).

n
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La perspectiva socioantropoldgica refuerza esta nocién de accesibilidad ya que considera a
la institucién hospitalaria como un proceso social cuya relacién fundamental es la de “médico-
paciente” (Margulies y otros, 2003), que en esta presentacion se denominardn trabajador de la
salud y paciente. Dicho proceso también estd constituido por otras relaciones como, por ejem-
plo, la burocracia administrativa.

Este estudio se basa, entonces, en una perspectiva real o efectiva de la accesibilidad, es decir
que se la estima a partir de datos de utilizacién de los servicios. Se considera la utilizacién como
una sucesiéon esquemdtica de acontecimientos desde el momento en que surge la necesidad de
atencién médica hasta el momento en que se inicia o se continua la utilizacién de servicios de
salud (Arredondo y Meléndez, 1992).

La accesibilidad, por lo tanto, no se define simplemente sélo por el acceso a una consulta o al
ingreso a un hospital. Para estas situaciones se recurre a la definicién de accesibilidad inicial,
que serfa el ingreso al sistema. En este sentido, un informante calificado puntualiza en una en-
trevista: “Hay una accesibilidad inicial, a la entrada del sistema. Por ejemplo la accesibilidad a
transplante de rifién, ya es de otro tipo de accesibilidad. Por lo general, cuando se piensa accesi-
bilidad se la piensa en relacién al nivel primario, al inicio de la atencién” (Comes, 2003: 2). Sin
embargo, la accesibilidad es un concepto que abarca el acceso inicial pero también la atencién y
el tratamiento como un proceso unico o de accesibilidad ampliada que cubriria todo el proceso
de atencién.

1.1. Dimensiones de la accesibilidad

La accesibilidad constituye el extremo mds deseable de ingreso al sistema de salud, en tanto
remite a la posibilidad de acceder plenamente. En el otro extremo se encuentran las barreras,
que consituyen la situacién menos deseable (Comes, 2003). Generalmente estas aparecen como
lo opuesto a la accesibilidad, pero en el presente informe se definird “falicitadores” y “barreras”
como dos extremos del acceso al servicio.

Partiendo de una descripcién macro de la accesibilidad geogréfica y econdémica al sistema de
salud, se enfocard en la dimensién organizativa (dispositivos, instrumentos o herramientas para
los indicadores, etc.) y cultural (representaciones sociales de los trabajadores de la salud sobre
los usuarios de drogas, el vinculo con el paciente, etc.).

Las principales dimensiones con las que cldsicamente se aborda el tema de la accesibilidad son
las siguientes:

La geogrdfica, que refiere a la localizacion del centro de salud o unidad sanitaria y su pobla-
cién asignada; las distancias entre el lugar de residencia de los usuarios y el centro de salud; el
desplazamiento de poblaciones de una jurisdiccién a otra para hacer uso de centros de salud,
tanto porque en su zona carecen de los mismos o porque prefieren o eligen un mejor servicio. A
la cuestién de la distancia geogréfica se suma un elemento de la dimensién econémica: costo del
transporte y tiempo de viaje.

La dimensién econdmica, que refiere al acceso gratuito o no al servicio de salud, el precio de los
medicamentos, la privatizacién o cobro encubierto de los servicios de salud ptiblica, etc.

La dimensién organizacional, que abarca los aspectos burocréticos y administrativos de cada
institucién (modalidad de los turnos o interconsultas, tiempo de espera, etc.).

Para el propdsito de este estudio, es relevante analizar el nivel de la accesibilidad que atafie a
los recursos (materiales y humanos) junto a la dimensién cultural (percepciones y representa-
ciones sociales) de los trabajadores de la salud, para comprender la dimensién cultural en tanto
facilitadores o no del acceso a los servicios, la atencién y el tratamiento a usuarios de drogas.

Por ello, finalmente, se abordard la dimensién cultural, que analiza la “posibilidad de uso de
un servicio, derivada por actitudes originadas en creencias o rasgos educacionales” (Comes,
2003: 3). Bajo esta dimensién puede indagarse sobre los hébitos, précticas, actitudes y creencias
de los actores. Como el proceso institucional se basa en una relacién social entre trabajadores de
la salud y poblacién usuaria del sistema, la dimensién cultural afecta a ambos.




1.2. Accesibilidad cultural y representaciones sociales

Es importante priorizar, entonces, la perspectiva de los trabajadores con respecto a la accesibilidad
cultural que, como se menciond anteriormente, estd condicionada por la estructura de clases so-
ciales y los saberes adquiridos a través de la educacién formal (capital cultural). “En la relacién del
equipo de salud con la poblacién, aparecen con claridad las influencias de diferentes subculturas
a las que ambos pertenecen. Se ha dicho, por ejemplo, que el personal médico es en general un
producto de la clase media, con actitudes, verbalizaciones y valores que no siempre le permiten las
mejores posibilidades de comunicacién con los distintos grupos de poblacién” (Sonis y Paganini,
1982: 289). El prolongado proceso de formacién que atraviesan los profesionales de la salud lleva
implicita la socializacién de nuevos roles que conforman una subcultura que interactta con la sub-
cultura de la poblacién (Freeman y otros, en Sonis y Paganini, 1982).

Boltansky desarrolla el concepto de “distancia social” para sefialar cémo la intensidad y cali-
dad de la relacién médico paciente aumenta a medida que “se sube en la escala social, es decir, a
medida que disminuye la distancia social entre el médico y el enfermo”. Es asi que “los miembros
de las clases populares, en su mayor parte, juzgan que el examen médico es demasiado rdpido y
que consagrar tiempo al enfermo es una de las cualidades de un médico, estiman que su médico
no les da suficientes explicaciones o tiende a utilizar palabras incomprensibles. Ademds no ha-
blan de sus problemas personales con el médico, estdn separados de éste por la distancia social
que, en todo caso, media entre un miembro de las clases ‘superiores’, fuertemente escolarizado
y poseedor de un saber particular, y un miembro de las clases populares. Distancia social dupli-
cada por la distancia lingiifstica, originada a su vez por las diferencias lexicoldgicas y sintdcticas
que separan el lenguaje de las clases” (Boltansky, 1971: 40).

Las investigaciones socioantropoldgicas, por ejemplo, han demostrado la importancia del tra-
to y el vinculo médico paciente como un factor importante en la adherencia a los tratamientos
(Pecheny y otros, 2002), en especial respecto de los tratamientos por VIH/sida, en los cuales se
han descrito barreras subjetivas que se reflejan en prejuicios hacia los usuarios de drogas, gays
y travestis (Pecheny y otros, 2005; Rozenblat y otros, 1999). Como demuestra Pecheny, no hay
prejuicios de los médicos respecto a las patologias (como VIH y VHC), pero si sobre las précti-
cas de riesgo asociadas a la infeccién (como las practicas sexuales en gays y travestis, las précticas
de uso de drogas). Los que resultaron mds estigmatizados en ese estudio fueron los UDs, seguido
de las travestis y luego los gays; los heterosexuales que contraen la enfermedad por via sexual o
transfusién sufrian algin tipo de discriminacién en mucha menor medida.

Las representaciones sociales acerca de los usuarios de drogas tienen efectos en las relaciones
de los trabajadores de la salud con ellos, mds alld de la formacién académica especifica que estos
tengan acerca del tema del uso de drogas. Las imdgenes, estereotipos y précticas que forman
parte de esos saberes de la vida cotidiana tienen efectos en los vinculos y en los procesos de sa-
lud-enfermedad-atencidn.

La teorfa de las representaciones sociales ha sido acufiada por Serge Moscovici en su libro El
psicoandlisis, su imagen y su publico, retomando el concepto de representaciones colectivas de
Durkheim. Las define como formas de conocer que se constituyen como sistemas con una légica
propia, que se mantienen en el tiempo y son dindmicos. Sefiala que “poseen la naturaleza de un
proceso psiquico apto para volver familiar, situar y hacer presente en nuestro universo interno
lo que se halla a determinada distancia de nosotros, traducen la relacién de un grupo con un
objeto socialmente valorizado [...] motivan y facilitan la transposicién de conceptos y teorfas
consideradas esotéricas al plano del saber inmediato e intercambiable, convirtiendo éstos en
instrumentos de comunicacién” (Moscovici, 1961: 42).

Denise Jodelet, que es otra referente tedrica de este tema, define las representaciones sociales
como “imdgenes que condensan un conjunto de significados; sistemas de referencia que nos
permiten interpretar lo que nos sucede, categorias que sirven para clasificar las circunstancias,
los fenémenos y a los individuos con quienes tenemos algo que ver; teorfas que permiten esta-
blecer hechos sobre ellos” (Jodelet, 1986: 472). Diferentes autores remarcan que las representa-
ciones sociales articulan lo psicolégico y lo social (Jodelet, 1986; Markovd, 1996).

Desde las perspectivas constructivistas y procesuales se ha insistido en el poder creativo que
tienen las representaciones sociales en su doble faz de ser: estructuras estructuradas y estruc-
turas estructurantes. Spink (1993) considera dos ejes epistemoldgicos para explicar la génesis de
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las representaciones sociales: por un lado como una forma de conocimiento practico para com-
prender y comunicar. Y por otro lado, su surgimiento como construccién de cardcter expresivo
de sujetos sociales respecto de objetos socialmente valorizados. Al mismo tiempo combinan la
expresién de lo permanente con la multiplicidad y las contradicciones de la cultura.

2. Objetivo general y objetivos especificos

Este estudio tiene como objetivo general el andlisis de la accesibilidad de los usuarios de drogas
alos efectores de salud del subsector ptiblico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y del Mu-
nicipio de Rosario (Provincia de Santa Fe). Se parte de la descripcién y el andlisis de las précticas
de atencién y representaciones acerca del uso de drogas entre los trabajadores de la salud que
atienden a esta poblacidn, con el propdsito de contribuir a la elaboracién de contenidos destina-
dos a futuras capacitaciones para dichos trabajadores.

Mids especificamente, se buscé describir las representaciones de los profesionales acerca del
perfil del usuario de drogas y los problemas y modalidades de accesibilidad mds frecuentes en
relacién a las diferentes etapas en el proceso de atencién, segun el efector de salud.

También se identificaron las representaciones sociales de los trabajadores de la salud acerca
del uso de drogas y se analizé en qué medida esas representaciones favorecen u obstaculizan la
accesibilidad al sistema de salud.

Por otra parte, se relevaron los indicadores/registros y las précticas de rutina que utilizan los efecto-
res de ambas ciudades para la atencién de los problemas de salud relacionados con el uso de drogas.
El andlisis de la informacidn recolectada se orienta a la elaboracién de una propuesta de capacitacién
que permita mejorar el nivel de identificacidn, registro y atencién de esta poblacién.

3. Muestra

El universo de estudio estuvo integrado por 129 trabajadores de la salud pertenecientes a efecto-
res del subsector publico de salud de ambas ciudades. Entre los criterios de inclusién en la mues-
tra se considerd a profesionales que trabajaran con pacientes que presenten o relaten problemas
vinculados con el uso de drogas, fueran o no especialistas en el tema.

Al mismo tiempo, se buscé que tuvieran cierta experiencia de trabajo en esos efectores de sa-
lud y de vinculacién con usuarios de drogas. Por ello, se consideré a trabajadores de la salud con
un minimo de 5 afios de experiencia. Esta condicién se cumplié en la gran mayoria de los casos,
ya que sdlo se entrevist6 a una persona con menor antigiiedad (tres anos) en el cargo.

Otro criterio tenido en cuenta fue que los encuestados fueran personal de planta o que tu-
viesen estabilidad laboral equiparable con el cargo de planta. No se incluyé a miembros de los
programas de residencias porque éstos, aunque son trabajadores del sistema de salud, participan
al mismo tiempo de un proceso de capacitacioén y de acreditacion especifico.

Las cuotas por ciudad fueron las siguientes: 84 trabajadores de la salud de la Ciudad de Bue-
nos Aires y 45 de la Ciudad de Rosario. En Buenos Aires se tom6 una muestra de trabajadores
de hospitales generales y en Rosario se incluyé ademds una cuota de trabajadores de centros de
salud.! Por ese motivo y por diferencias importantes entre los dos sistemas de salud en el aspecto
organizativo, se analizan los resultados por separado y no se realizan comparaciones entre las
dos ciudades.

Sin embargo, para que ambas submuestras tengan cierto grado de homogeneidad entre s, se
buscé tomar cuotas similares de trabajadores segtin el servicio/especialidad. En ambas ciudades,
la proporcidn estuvo sujeta a los criterios de viabilidad y factibilidad.

' En la muestra de la ciudad de Rosario, por sugerencia del Programa Municipal de Sida, se incluy6 a trabajadores

del Primer Nivel de Atencién en Salud. Esto se debe a la organizacién descentralizada del subsistema publico de salud
de Rosario, que tiende a promover que los Centros de Salud sean la “puerta de entrada”. Al mismo tiempo, hay que
considerar que, por esta misma particularidad del sistema, en Rosario los servicios de salud del ambito hospitalario
son menos numerosos que en Buenos Aires.




4. Diseno metodoloégico

Se trata de un estudio cuali-cuantitativo de cardcter exploratorio, basado en datos cualitativos y
cuantitativos obtenidos de las entrevistas a trabajadores de la salud y la triangulacién con datos
secundarios obtenidos del andlisis de entrevistas realizadas con usuarios de drogas en el Area
Metropolitana de Buenos Aires entre 1998 y 2004.

Fuentes

Las fuentes primarias fueron trabajadores de la salud pertenecientes a efectores del subsector
publico de salud de las ciudades de Buenos Aires y Rosario que estuvieran involucrados en la
atencion de usuarios de drogas. Las fuentes secundarias fueron datos de contexto sobre acceso
al sistema publico en las dos ciudades obtenidos en las direcciones de estadisticas de salud del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y de la Municipalidad de Rosario.

Instrumentos

Los datos primarios fueron relevados a través de un cuestionario que contenia algo mds de 50
preguntas abiertas y cerradas. Estas se organizaron en las varias secciones, segtin los temas a los
que se referfa la pregunta.

Perfil del trabajador: este apartado inclufa preguntas acerca de la profesion, especializacion,
antigiiedad, relacién con UDs, cargo que ocupaba, sexo y edad de los trabajadores de la salud.

Perfil de los pacientes: en esta seccién se preguntd a los trabajadores de la salud por el perfil
sociodemogréfico (sexo, edad, nacionalidad, lugar de residencia, ocupacién) de todos los pa-
cientes que atienden (denominados en este caso pacientes en general) y luego por el mismo tipo
de datos en forma exclusiva para los usuarios de drogas (pacientes UDs). Se incluyeron pregun-
tas comparativas entre pacientes en general residentes en la Ciudad de Buenos Aires y Gran
Buenos Aires y entre pacientes en general y pacientes UDs. Al indagar sobre los pacientes UDs,
se preguntd a los trabajadores por los problemas de salud mds frecuentes, sobre sus vinculos
(familia, amigos, parejas) y el consumo de drogas.

Las preguntas referidas a la accesibilidad fueron organizadas por etapas.’

Acceso inicial: respecto de la llegada del sujeto al hospital y al servicio se consulté sobre las
principales dificultades de acceso para los pacientes en general. También se pregunté por los
modos en que los pacientes UDs llegan al servicio (ej., demanda espontdnea, urgencia, deriva-
ciones) y se solicité que compararan si tenfan mayores dificultades de acceso o no a su servicio
de salud que los pacientes en general. Finalmente, en el caso de pacientes UDs, se indagé sobre
las derivaciones a otros servicios.

Acceso ampliado consulta: a propésito de las primeras consultas, se indagé sobre cémo los
trabajadores conocen acerca del uso de drogas de sus pacientes y sobre el tipo de registro que
emplean, su utilidad y si registran informacién como uso de drogas, enfermedades infecciosas,
uso de preservativo, problemas sociales y subjetivos de los pacientes.

Acceso ampliado tratamiento: refiere al momento de las consultas pautadas o a los trata-
mientos adoptados segun el tipo de servicio. Se indagaron los motivos de interrupcién y regreso
al tratamiento y cémo actdan y perciben los trabajadores de la salud estas interrupciones. Tam-
bién, la relacién entre el trabajador y el paciente UD y las practicas de riesgo y cuidado asociados
al uso de drogas.

Condiciones de trabajo: incluye breves preguntas sobre la carga horaria de los trabajadores de
la salud, la cantidad de pacientes que atienden y otros trabajos que realizan fuera del hospital.’

Capacitacién y propuestas: contiene preguntas referidas a la capacitacién que han recibido
sobre el uso de drogas, posibles capacitaciones a realizar en el futuro y propuestas para mejorar
la accesibilidad de los UDs a los servicios de salud.

2 . .z T . .. . .2
Esta esquematizacion del proceso de accesibilidad fue realizada con el propésito de organizar la recoleccién de datos.

Las preguntas acerca de condiciones de trabajo fueron utilizadas y probadas satisfactoriamente por el Equipo de
Investigacion de Ubacyt dirigido por Graciela Zaldua (Instituto de Investigacion de Psicologia, UBA) en el proyecto
“Praxis psicosocial comunitaria en salud” (Po58) Programacion cientifica 2004-2007.
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Con los servicios de Guardia de Emergencias y de Adicciones se realizaron ajustes en el instru-
mento y en el andlisis de datos para algunas preguntas en particular. En el caso de las guardias
no se pregunté acerca de los problemas de continuidad en los tratamientos para los UDs especi-
ficamente y de las creencias de los profesionales al respecto porque la misma dindmica del sector
impide que los trabajadores realicen un seguimiento de los pacientes.

En el caso de los profesionales que atendian UDs tinicamente o en su gran mayorfa —como
son los casos de los servicios de Adicciones y Toxicologfa, que atienden una sola clase de pa-
cientes- no se realizé la comparacién entre los UDs y los pacientes en general. Por lo tanto, para
evitar un sesgo, se excluyeron esos profesionales de los analisis comparativos.

En la ciudad de Rosario, por sugerencia del Programa Municipal de Sida, se agregaron al cues-
tionario cuatro preguntas acerca de las politicas de reduccién de daiios.

Se complementaron las encuestas con observaciones etnogréficas en las que se describen los
contextos de la recoleccién de datos, los usos especificos del lenguaje y las particularidades de
cada institucién.

El tiempo de aplicacién de las encuestas oscil6 entre 45 minutos y 1 hora y 15 minutos depen-
diendo de la disponibilidad de tiempo de los encuestados y del contexto del trabajo de campo
(por ejemplo, un pasillo de una guardia hospitalaria).

El trabajo de campo se desarroll6 en el periodo que comprendié los meses de octubre a di-
ciembre de 2006. Las entrevistas se realizaron principalmente en los mismos hospitales y centros
de salud (en el caso de Rosario) y en algunos casos en algiin bar cercano a la institucién. Resulté
relevante realizarlas en el “contexto de terreno” por lo cual se acordé con los trabajadores luga-
res de circulacién habitual para ellos.

En agradecimiento por la participacién en el estudio, se entregé a los entrevistados material
bibliogréfico explicativo de las politicas y las estrategias de intervencién de la reduccién de da-
nos y un libro con los resultados del estudio realizado por Intercambios Asociacién Civil sobre
los cambios en el uso inyectable de drogas en el periodo 1998-2003.* Ambos son productos de la
Segunda Fase del Proyecto Regional.

El reclutamiento de los sujetos se realizé por medio de la identificacién de informantes clave y
de contactos de los integrantes del equipo con efectores de salud que fueron los “abre puertas”
de las instituciones.

Los encuestadores participaron de una capacitacion previa y fueron supervisados durante el
proceso de relevamiento de la informacién. Asimismo, en cada institucion y a cada trabajador
de la salud entrevistado, se le presenté una carta donde se explicitaban los objetivos del estudio
y se detallaba el marco institucional de la Tercera Fase del Proyecto Regional asi como quienes
eran los integrantes del Consejo Asesor.

Finalmente, es importante destacar que en la participacion de las personas en este estudio se
siguieron los principios éticos’ de igualdad, voluntariedad, anonimato, confidencialidad y se-
guridad. En todos los casos se aplicé un consentimiento informado y sélo se incluyé a personas
mayores de 18 afios.

D. Rossi y V. Rangugni (2004): Cambios en el uso inyectable de drogas en Buenos Aires (1998-2003). Buenos Aires: Inter-
cambios Asociacion Civil-Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion-ONUSIDA-ONUDD.
® Estos lineamientos siguen las pautas internacionales para la evaluacion ética de los estudios epidemiolégicos
elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), Ginebra, 1991.
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CAPiTULO 1
Sistema de salud

La Ciudad Auténoma de Buenos Aires tiene —en el marco de su Constitucidn, sancionada en
1996- la potestad de conducir, regular y controlar su sistema de salud. Asimismo, la articulacién
y complementariedad entre los subsectores estatal, privado y de los organismos de seguridad
social (GCBA, 2007).

Como principios generales, consolidados en la Ley Bdsica de Salud, se jerarquiza la atencién
primaria, el primer nivel de atencién y la promocién de la descentralizacién de la gestidén estatal
dentro de la unidad del sistema (Boletin Oficial, 1999). Esta ley, que rige en el territorio de la Ciu-
dad, establece un modelo prestacional basado en la salud integral y alcanza a todas las personas
sin excepcidn, sean residentes o no de la misma.

La organizacién del subsector ptblico tiene como efectores a hospitales, centros de salud y
agentes sanitarios. Los establecimientos de atencién hospitalaria son 34 y todos cuentan con un
importante grado de complejidad, lo que los hacen referentes no sélo del limitrofe conurbano
bonaerense sino también del resto del pais. Entre ellos hay 13 hospitales generales de agudos,
3 hospitales pedidtricos, 3 instituciones de salud mental (una de emergencia), 1 institucion in-
fanto juvenil de salud mental, 3 hospitales odontolégicos, 1 hospital oncolégico, 3 hospitales de
rehabilitacién, 1 maternidad, 1 hospital especializado en gastroenterologfa, 2 hospitales espe-
cializados en oftalmologia, 1 hospital especializado en quemados, 1 hospital especializado en
infecciones y 1 de zoonosis. Los hospitales generales se distribuyen en relacién a los grandes
conglomerados habitacionales y los monovalentes estin ubicados en la zona sur. Esto se debe
a que dichas instituciones eran de dependencia nacional y fueron transferidas en la década de
1980 a la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

La Atencién Primaria de la Salud prioritariamente estd a cargo de 40 Centros de Salud y Ac-
cién Comunitaria (CeSAC) y 2 Centros de Salud Mental que estdn ubicados en diferentes bar-
rios y dependen de las Areas Programéticas de los hospitales.

Por otra parte, se desarrollan programas de promocién y proteccién de la salud. Entre las
temadticas que abarcan se destacan: salud materno infantil, control de nifio sano y del nifio des-
nutrido, salud escolar, procreacion responsable y sexualidad, prevencién del cdncer en la mu-
jer (papanicolau y colposcopia), tuberculosis, Educacién para la Salud; reinsercién en salud
mental, prevencion de accidentes, integracién comunitaria de discapacitados, tratamiento de
las adicciones, violencia familiar, SIDA y otras enfermedades de transmisién sexual, diabetes e
hipertensién arterial.

Por dltimo, la ciudad cuenta con 38 Centros Médicos Barriales, en los cuales hay médicos gen-
eralistas, pediatras, tocoginecélogos, clinicos y odontdlogos que realizan prevencién de salud y
tratamiento de las enfermedades mds frecuentes a través del programa de Médicos de Cabecera.
Este programa, que involucra a 286 médicos y 56 odontdlogos, se desarrolla también en consul-
torios privados y tiene como objetivo mejorar la accesibilidad a la prestacién médica en el marco
de la gratuidad.
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RESULTADOS OBTENIDOS EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

1.1. Caracteristicas de la muestra

Para la realizacién del presente estudio se visitaron 12 de los 13 hospitales generales del subsis-
tema publico de salud de la Ciudad (Mapa 1). Se entrevistaron profesionales pertenecientes a
servicios de Infectologia, Salud Mental, Guardia (Clinica y Salud Mental), Toxicologia y/o Adic-
ciones y Servicio Social.

Mapa 1. Distribucién geografica de los hospitales generales

Hospitales Municipales con internacion
Instituto Pasteur

m  Centro de Salud Mental Ameghino

A Hospitales de Odontologia

o 3 6 kilometros

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos (G.C.B.A.) sobre |a base de datos de la Secrretaria de Salud G.C.B.A.

Porlo general, estos entrevistados reunfan caracteristicas importantes de tener en cuenta al con-
siderar los resultados del estudio:

- Un promedio de 13 afios trabajando en vinculacién con usuarios de drogas y de 14.5 de anti-
gliedad en el servicio.

- Una media de 18 afios de graduados, o sea, profesionales con experiencia tanto en el subsiste-
ma publico como en sus disciplinas y especialidades especificas.

- Edades que oscilaban entre los 28 y 63 anos, con una media de 44 (Tabla 1).

Con respecto a la profesion de los trabajadores y el servicio en el que se desempenan se encon-
traron caracteristicas diferentes (Tabla 2). Los servicios de Salud Mental estaban compuestos
generalmente por psiclogos y médicos psiquiatras, aunque hubo dos casos de médicos psicoa-
nalistas y un médico clinico especializado en Terapia Familiar.




SISTEMA DE SALUD

Tabla 1. Edad de los profesionales entrevistados

Edad N %

Entre 28y 39 29 34,5%
Entre 40y 51 40 47,6%
Entre 52y 63 15 17,9%
Total 84 100%

Las especializaciones de los trabajadores fueron muy diversas. La mayor homogeneidad se
presentd en los servicios de Infectologfa, integrados mayoritariamente por médicos infectélogos
y psicdlogos especializados en VIH/sida o adicciones.

En el caso de los servicios de Salud Mental, hubo varios trabajadores dedicados a temas de
adicciones y otros mencionaron especializaciones en Psicoanalisis y Psiquiatrfa, VIH/sida, Te-
rapia Familiar, Infanto-juvenil y Violencia Familiar.

En los Servicios Sociales las especializaciones también fueron dispares: se refirieron temas
como VIH/sida, Salud Comunitaria, Cuidados Paliativos y Educacién Sexual.

Con respecto a los servicios de Guardia se pudieron diferenciar tres grupos: la Guardia de Salud
Mental, de Toxicologia y General, donde se concentraban basicamente los médicos clinicos.

Tabla 2. Profesién y servicio en que se desempeian los profesionales entrevistados

PROFESION SERVICIO
Infectologia  Salud Mental  Servicio Social Guardia  Adicciones/ Toxicologia  Total

Médico infectélogo 17 o o) o) o 17
Psicologo 3 7 o) 3 5 18
Médico psiquiatra 1 5 o 2 1 9
Trabajador social o o 16 o o 16
Médico clinico 2 1 o 17 2 22
Médico psicoanalista o 2 o o o 2
Total 23 15 16 22 8 84

1.2. Condiciones de trabajo de los profesionales

Al considerar el perfil de los trabajadores de la salud entrevistados es importante destacar algu-
nas de las condiciones en las que desarrollan sus actividades, tales como la carga horaria sema-
nal, la cantidad de pacientes que atienden y los trabajos que realizan fuera del hospital.

Para observar la carga horaria promedio de todos los trabajadores y la cantidad de pacientes
que atienden es necesario diferenciar entre los trabajadores de la Guardia y el resto de los servi-
cios, ya que los primeros trabajan mds horas y atienden mds pacientes. En este caso la media de
horas semanales trabajadas fue de 38 y el promedio de pacientes atendidos diariamente de 50
(Tablas 3 y4). En el resto de los servicios, estas cifras disminuyen, respectivamente, a 28 (media
de N =60) y11.

21




RESULTADOS OBTENIDOS EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Finalmente, en cuanto a las actividades desarrolladas por los trabajadores ademds del hospital,
el 88% de los entrevistados (N = 83) respondieron que se desempefiaban en otros trabajos, en su
mayoria en consultorios privados.

Tabla 3. Distribucion de las horas de trabajo semanal, diferenciando el Servicio de Guardia
del resto de los servicios

Horas de trabajo semanal En servicios de infectologia,

toxicologia/adicciones,

salud mental y trabajo social En servicios de guardia

Cantidad de casos % Cantidad de casos %
Menos de 20 hs 7 1,7% 1 50%
Entre 20-30 hs 33 55% 5 22,7%
Entre 31-40 hs 19 31,7% 3 13,6%
Entre 41-50 hs 1 1,7% 3 13,6%
Total 60 100% 22 100%

Tabla 4. Medias de horas de trabajo semanal y pacientes atendidos diariamente,
diferenciadas por servicio

Servicio Media de horas de Media de pacientes
N trabajo semanal N atendidos diariamente

Infectologia 21 27,10 22 12,73

Salud Mental 15 24,27 13 8,77

Servicio Social 16 32,94 16 12,69

Guardia Salud Mental 4 25,00 3 28,33

Guardia Clinica 16 38,75 16 58,38

Toxicologia y/o Adicciones 8 29,00 8 713

Guardia toxicologia 2 53,00 2 10,50

Total 82 30,71 8o 21,18
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CAPiTULO 2
Acceso inicial

En este capitulo se describird, de modo general, el perfil de los sujetos que utilizan los hospitales
generales pertenecientes a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y, en particular, el de los UDs
que acceden a estos servicios de salud.

Para esto se tuvieron en cuenta las respuestas de los trabajadores de la salud acerca de las ca-
racteristicas —en cuanto a edad, sexo, lugar de residencia, nacionalidad y ocupacién- de todos
sus pacientes y, en particular, de los pacientes UDs. Cabe aclarar que no fueron entrevistados los
pacientes que utilizan los servicios de salud ni se utilizaron fuentes secundarias.

Dado que el objetivo del presente estudio es describir las percepciones que los trabajadores
tienen acerca de cuestiones tales como la accesibilidad o el perfil de los usuarios de drogas que
atienden en los servicios de salud, las mediciones y tendencias aqui presentadas corresponden
solamente a respuestas de estos profesionales. Se trata siempre de perspectivas, valoraciones y
formas de construir simbdlicamente, no de datos en base a registros o fuentes que de alguna
manera son mds objetivas.

Se presentan respuestas a preguntas abiertas que tuvieron por objetivo obtener un panora-
ma general de las descripciones que los trabajadores hacen acerca de los pacientes con los que
se relacionan en forma habitual. Entre ellos, se distinguen los pacientes en general, o sea todos
los que son atendidos por el trabajador, y un subgrupo dentro de ellos que denominamos
pacientes UDs.

Como se sefialé en “Marco tedrico y metodologia” en el proceso de accesibilidad se discrimi-
nan dos etapas, el acceso inicial y el ampliado. En este capitulo también se presenta el andlisis de
la primera etapa, que llamamos acceso inicial, entendiendo por ello el modo en que los sujetos
llegan al hospital para solicitar algin tipo de servicio de salud o porque son atendidos ante una
urgencia.

A partir de las respuestas de los trabajadores de la salud, quienes mencionaron y describieron
lo que ellos consideraron las principales dificultades que tenfan sus pacientes en general para
acceder al hospital y al servicio donde se desempefan, fue reconstruido un panorama general
acerca de las barreras en el acceso inicial. Luego de esto, se les solicité que senalaran si existian
mds dificultades de acceso que las antes descriptas para el caso de los pacientes UDs.

2.1. Acceso inicial para pacientes en general

Los resultados que se presentan a continuacion reflejan la mirada particular de los trabajadores
dela salud entrevistados para el presente trabajo de campo acerca de los problemas de accesibili-
dad que afectan a los pacientes en general que llegan y utilizan los diferentes servicios de los hos-
pitales generales de la Ciudad de Buenos Aires. Reconstruir este panorama no implica detallar
exhaustivamente todos los problemas de accesibilidad, sino que remite a lo que este conjunto de
entrevistados registra como problemas de acceso inicial.
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2.1.1. Perfil sociodemografico

;Quiénes son los sujetos que utilizan el sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires?” En cuan-
to a la edad, los trabajadores (N = 74) respondieron que la mayoria de sus pacientes son adultos
(90,5%) y jévenes (60,8%). En menor medida, adolescentes (20,8%) y sélo hicieron referencia a
ancianos el 17,6% y a nifios el 8,1%. Con respecto a la nacionalidad, es interesante destacar que si
bien el 100% de los trabajadores (N = 74) dijo que atendia a pacientes de nacionalidad argentina, el
47,2% sefialé que también atendia a extranjeros, bdsicamente de paises limitrofes y Pert.

En el perfil de los pacientes por la variable sexo, se observé una distribucién heterogénea: el
41,9% (N = 74) informé que atendfa a una cantidad igual de varones y mujeres, el 29,7% que
atendfa mayormente a varones y el 28,4% a mujeres. En referencia al nivel socioeconémico,
los encuestados refirieron que la mayorfa de los pacientes estaban desocupados. En proporcién
segufan los de la clase trabajadora (obreros, operarios, trabajadores por cuenta propia no pro-
fesionales). Como es esperable, se sefialé sélo en pocos casos la atencién de profesionales o de
empleados calificados y en ningun caso de personas de clases altas.

2.1.2. Principales dificultades de acceso inicial

Entre las dificultades de acceso al hospital, que los trabajadores de la salud percibieron como las
mads frecuentes entre los pacientes en general, se nombraron un nimero variado de respuestas,
que se pueden englobar en diferentes tipos de barreras (Tabla 5).

Tabla 5. Tipos de barreras que dificultan el acceso de los pacientes en general

Tipo de barrera Dificultades

Geograficas Se vinculan a las distancias entre el lugar de residencia de las personas
y los servicios de salud y los problemas de desplazamiento.

Economicas En relacion con los pacientes. Refieren a las condiciones econémicas que
los mantienen en condiciones de pobreza. Incluyen problemas de traslado.
En relacion con el hospital. Son las que resultan de |a falta de recursos
por problemas presupuestarios o de organizacion del sistema.

Organizacionales Involucran aspectos burocraticos y administrativos (modalidad de
turnos y horarios, de derivaciones o interconsultas, tiempo de espera)
asi como la organizacién espacial de los servicios y consultorios.

Culturales Refieren a la “posibilidad de uso de un servicio, derivada por actitudes
originadas en creencias o rasgos educacionales” (Comes, 2003) y
a las practicas de los pacientes.

De atencion hospitalaria Refieren tanto al trato que reciben los pacientes de parte del conjunto de
trabajadores de la salud (incluye a los administrativos y enfermeros),
como a los problemas de la relacion trabajador-paciente (en los
trabajadores encuestados).

Situaciones laborales Puntualizan problemas que tienen los pacientes que trabajan para disponer
de los pacientes de tiempo, horarios o permisos laborales para asistir al hospital.

' Para evitar un sesgo, se excluyeron del analisis comparativo 10 trabajadores de servicios de Adicciones y/o Toxico-
logia porque la mayoria o todos sus pacientes son UDs.

* Los trabajadores fueron consultados a partir de preguntas multiples y abiertas en las cuales, en muchos casos, se
respondié por mas de una categoria. Por lo tanto, la suma de los porcentajes de todas las categorias es mayor al 100%.
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Teniendo en cuenta las dificultades de acceso que los trabajadores mencionaron como propias
de los pacientes y propias del hospital o servicio, los tipos de barreras de accesibilidad se pueden
organizar de diferente manera (Tablas 6y 7).

Tabla 6.Tipos de barreras referidas como propias de los pacientes

Tipo de barrera Ejemplos de respuestas

Cultural “Piensan poder resolver sus problemas solos.”
“Muchos no tienen conciencia de la enfermedad.”

Econ6mica “El costo de los medios de transporte.”
“La falta de trabajo.”
“No tienen para el boleto.”

Situaciones laborales “Por el trabajo, no tienen tiempo.”
“Por el trabajo, tienen dificultad para pedir permiso.”

Geograficas “La distancias con sus casas.” (en pacientes del Gran Buenos Aires).
“Dificultades para trasladarse desde el Gran Buenos Aires.”

Tabla 7. Tipos de barreras en referencia al servicio-hospital

Tipo de barrera Ejemplos de respuestas

Falta de recursos en los hospitales “Sistema de salud saturado.”
“Falta de espacio fisico.” (edificio)
“Falta de insumos.” (farmacos)

Atencion hospitalaria En general “Falta de contencion en el hospital.”
“Actitud discriminatoria en las instituciones.”
Relacién médico-paciente  “Vinculos asimétricos entre profesional y paciente.”
“Incapacidad de ayudar aunque se quiera.”
Practicas de los trabajadores“Malas explicaciones de los médicos.”
“Calidad de atencion en la guardia.” (expulsiva)

Organizacional Turnos y horarios “Poca disponibilidad de turnos.”
“Turnos a largo plazo.”
“Horarios.” (muy temprano)

Demora o espera “Demora o colas para sacar turnos.”
“Demora/espera para ver al médico.”
Derivaciones “Interconsultas con otros especialistas.”

Burocracia administrativa “Requisitos de documentacion.”
“Burocracia que cansa al paciente.”

El orden de importancia otorgado a las barreras fue diferente para cada caso (Gréfico 1).’ Entre
las mds mencionadas (N = 72) se encuentran las barreras organizacionales. Los trabajadores
perciben que las dificultades para obtener turnos y horarios son mayores cuando las personas

Los porcentajes representan la cantidad de respuestas maltiples, es decir que cada encuestado respondié mas de

una categoria. Por lo tanto, la suma de los porcentajes de todas las categorias es mayor al 100% 25
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trabajan y los horarios se superponen o cuando los pacientes “no quieren faltar al trabajo” para
atender su salud. Por ello, la disponibilidad horaria del paciente -otro de los aspectos que difi-
cultan el acceso- estd asociada a la poca oferta horaria que tiene el hospital.*

Grafico 1. Principales dificultades de acceso a los hospitales de los pacientes en general,
segun tipos de barreras de accesibilidad

Organizacional 611 %

Econdmica - paciente 52.8%

Falta de recursos

26.4 %
en el hospital | 4

Atencion hospitalaria 20.8%

Situaciones laborales

6.7 %
del paciente bl

Geograficas 13.9 %

En segundo lugar, se nombraron las barreras de acceso de tipo econémicas. Se refieren princi-
palmente a la falta de dinero para costear el viaje al hospital, hecho que estd asociado también a
las barreras de tipo geogréficas ya que una importante poblacién que acude a estos hospitales re-
side en el Gran Buenos Aires. En algunos casos estos problemas también se asocian a las barreras
organizacionales, dado que los tiempos de espera o la oferta de turnos se suman a las complica-
ciones para quienes vienen de lugares lejanos y pagan altos costos para trasladarse.

Algunos trabajadores percibieron que las dificultades de acceso se deben también a la falta de
recursos materiales y humanos del propio hospital (falta de camas, sedes, servicios especializa-
dos, personal, espacio, medicamentos, etc.), que da como resultado la percepcién de la “satura-
cién del sistema” o la “sobrecarga de los profesionales”. Con una mirada mds critica, hubo tra-
bajadores que apuntaron a la calidad del servicio que se brinda. La atencidn hospitalaria refiere
a la préctica de atencion tanto de los profesionales de la salud como de los administrativos, que
consideran que resulta “ineficiente” y en algunos casos “expulsiva”.

Se pudo observar, entonces, que la mayoria de las respuestas refirieron a dificultades que afectan
tanto al paciente como al hospital, como las econémicas, o a problemas institucionales, como la
organizacién hospitalaria, la falta de recursos y la atencién hospitalaria. Pero, en tercer lugar, apa-
recié una importante cantidad de respuestas que ponfan el acento en problemas o responsabilida-
des del propio paciente que observamos en la barrera de tipo cultural y disponibilidad horaria.

La dimensién cultural percibida por los trabajadores es aquella que refiere a las practicas,
creencias y habitos de los sujetos acerca de su salud. Como seniala Comes, “si una persona pien-
sa, sabe, cree o se representa de una manera particular al sistema de salud y al acceso al mismo,
seguramente actuard, realizard précticas, hdbitos, etc., congruentemente con esa forma de pen-
sar” (Comes, 2003: 4). De esta manera, para los entrevistados las personas casi no concurren
al hospital o lo hacen cuando las enfermedades estin muy avanzadas, ya sea por vergiienza o
“inhibiciones propias para venir”, porque no tienen conciencia de sus problemas de salud o por

* Cabe aclarar que el trabajo de campo fue realizado antes del 19 de marzo de 2007, cuando comenzé una nueva

oferta horaria de turnos vespertinos en los hospitales Penna, Torni, Ramos Mejia y Pifiero, dependientes del Gobier-
no de la Ciudad de Buenos Aires.
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cuestiones como la desconfianza, la desinformacidn (refiere a la existencia de ciertos servicios
o cémo manejarse dentro de cada hospital), el desinterés, el sentirse estigmatizado, etc. En este
tipo de argumentacion el problema del acceso se centra en el propio paciente mds que en los
problemas de los servicios.

2.2. Acceso inicial para pacientes UDs

Luego de establecerse el panorama de acceso inicial para los pacientes en general, se solicité a
los entrevistados mayores datos sobre las dificultados del subgrupo pacientes UDs.

2.2.1. Perfil de los pacientes UDs

;Quiénes son los pacientes UDs que utilizan el sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires?’
En cuanto a la edad, los trabajadores (N = 74)° indicaron que la mayoria de sus pacientes eran
joévenes (82,4%) y adultos (74,3%). E1 36,5% dijo que atendia a adolescentes, 3 a ninos y ningu-
no menciond atender a ancianos. Igual que en el caso de los pacientes en general, las respuestas
indicaron que la mayoria de los pacientes UDs son adultos y jévenes. Sin embargo, es mayor el
porcentaje de adolescentes y jévenes y, al mismo tiempo, disminuye la proporcién de adultos.
Esto indica que las edades de los UDs que recurren a estos servicios de salud se encuentran entre
los 13 y 30 afios aproximadamente y hay una proporcién mayor de adolescentes y jévenes que
entre los pacientes en general (Grdfico 2).

Grafico 2. Distribucion de la edad de los pacientes en general y los UDs

90.5%

Ninos Adolescentes Jovenes Adultos Ancianos

‘ Pacientes en General (N = 74) M Pacientes UDs (N= 74)‘

En cuanto a la nacionalidad, el 100% de los trabajadores refiri6 atender a UDs argentinos y s6lo
un 16,2% dijo que ademds atendia a extranjeros (de paises limitrofes y Pert). Con relacién a la
distribucién por sexo, las respuestas (N = 73) fueron bastante homogéneas: el 78,1% informé
que sus pacientes eran mayormente varones, s6lo un 17,8% dijo que atendia una cantidad igual
de varones que de mujeres y muy pocos (4,1%) que atendfan mayorfa de mujeres.

De manera general se indagé la situacién socioeconémica de los UDs, para lo que se solicité a
los trabajadores de la salud que describieran a qué sector social pertenecian sus pacientes UDs. La
mayoria (73% de N = 74) contesté que eran de clase baja, mientras que un 45,9% también reportéd
consultas de UDs de clase media-baja (en forma no excluyente) y sélo un 25,7% contesté que
algunos eran de clase media. La referencia a UDs de clase alta fue minima (1,4%). Sélo dos tra-

® Preguntas de respuestas multiples y abiertas.

¢ Se excluyeron 10 trabajadores que trabajan con mayoria o todos pacientes UDs.
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bajadores sefialaron que atienden pacientes UDs de todas las clases sociales. Una observacion del
perfil socioeconémico de los UDs segtin la zona de los hospitales donde se relevé la informacién,
arroja una distincién importante acerca del acceso a los servicios ptiblicos de salud en relacién con
la localizacién de los hospitales y el tipo de segregacién urbana’ de la Ciudad de Buenos Aires.

En primer lugar, es importante sefialar que tanto en el nivel socioeconémico como en aten-
cién sanitaria, la Ciudad de Buenos Aires presenta inequidades notorias entre las zonas sur y
norte. Segin el Censo Nacional de 2001, los barrios del sur de la ciudad concentran los mayo-
res porcentajes de necesidades bdsicas insatisfechas (NBI). Por otra parte, siguiendo el informe
epidemioldgico de la Coordinacién Sida del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, también
se observa que “la epidemia de VIH-sida tiene un mayor impacto en los barrios de la zona Sur
de la ciudad” (GCBA, 2006: 17). Conclusiones similares pueden encontrarse en el estudio sobre
hepatitis A en la Ciudad de Buenos Aires realizado por Comes, en el cual se observa que, debido
a las condiciones de pobreza, la zona sur de la Ciudad tiene mayores tasas de esta enfermedad
que la norte: “las dreas programdticas (de los hospitales) que presentaron los indices mds altos
fueron aquellas ubicadas en la zona sur [...]. Teniendo en cuenta el mapa de la situacién social
inconveniente, se observa que en las zonas menos favorecidas la morbilidad por hepatitis A es
casi nueve veces mayor que en aquellas mds favorecidas. La hepatitis A se concentra en pobla-
cién con mayor situacién social inconveniente y mayor vulnerabilidad ambiental en la vivienda.
También, se puede observar una correlacién lineal entre el NBI y la incidencia de notificacién de
hepatitis A” (Comes y otros, 2004).

En concordancia con estos estudios, en las encuestas realizadas para el presente estudio se pu-
sieron en evidencia las diferencias en los niveles socioeconémicos de los pacientes segtn los sec-
tores de la Ciudad donde estan ubicados los hospitales.® Se pudo observar que los trabajadores
delos hospitales de los sectores sur y centro reportaron en mayor medida que atendfan pacientes
UDs de clase baja y media-baja. En cambio, los trabajadores de los hospitales del sector norte
dijeron que atendfan a pacientes de clase media e incluso alta.

2.2.2. Particularidades de los problemas de acceso inicial

Con respecto a la apreciacién de los trabajadores entrevistados (N = 74)” acerca de las princi-
pales dificultades de acceso para los pacientes UDs, el 40,5% percibié que éstos tenfan mds di-
ficultades de acceso que el resto los pacientes. Sin embargo, mds de la mitad de los trabajadores
(59,5%) sostuvo que no existfan mayores dificultades de acceso para los UDs (Gréfico 3).

Entre los que aseguraron que no existian mayores dificultades para los UDs, las respuestas
mds reiteradas dieron como razén que el servicio era “abierto, amigable, que se trata a todos por
igual, que no hay discriminacién o es indiferente”. En oposicidn a esto, entre quienes respondie-
ron que si habfa mayores dificultades de acceso para los UDs, algunas respuestas refirieron a la
dificultad de los servicios para satisfacer la demanda y en pocos casos nombraron problemas de
marginacién o discriminacién ejercidos por el trabajador, el servicio o el hospital.

Comparando las respuestas por tipo de servicio, aunque el ntimero de trabajadores entrevis-
tados por servicio sea bajo, se pueden observar ciertas tendencias. Por un lado, los trabajadores
de Salud Mental perciben que existen mds dificultades para acceder a su propio servicio (9 de
15) en una proporcién mayor que el resto de los profesionales. En cambio, los trabajadores de
los servicios de Infectologfa fueron quienes mencionaron menos dificultades de acceso para los
pacientes UDs (6 de 17). Esta percepcion es congruente con la que muestra un estudio reciente
que relevé la accesibilidad desde la perspectiva de las personas que viven con VIH/sida. En él
se informa que éstas expresan satisfaccién con respecto a los servicios de Infectologia y, espe-
cificamente, con su infectélogo “de cabecera” “Esta relacidn es fruto de una busqueda activa

7 Por segregacion urbana se entiende la distribucion o localizacion de las clases socioeconémicas en el espacio urba-
no. Histéricamente, la Ciudad de Buenos Aires se desarroll6 hacia el norte, donde se ubican los sectores de mayores
ingresos, y las zonas del sur de la ciudad, donde habitan sectores de menores ingresos, fueron relegadas.

% Para realizar el trabajo de campo se organizaron los hospitales de la Ciudad de Buenos Aires en tres sectores.
Norte: B. Rivadavia, Dr.J. A. Fernandez y Dr. |. Pirovano. Central: Ramos Mejia, Dr. C. Durand, Dr. E. Tornt, Dr. T. Alvarez, D.
Vélez Sarfield. Sur: Dr. C. Argerich, J. A. Penna, P. Piflero y Donacién F. Santojani.

’  Seexcluye a los que trabajan sélo con UDs.
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Grafico 3. Respuestas a la pregunta “;Los usuarios de drogas tienen mayores dificultades
que el resto de los pacientes para acceder a los servicios de salud?”

NO
59.5 %

por parte de los pacientes, favorecida por la relativa riqueza de oportunidades que tienen en la
ciudad de Buenos Aires” (Bordenave, Vilay Weller, 2006: 42).

Por otra parte, se pudo distinguir claramente una representacion que estd presente en ambas ar-
gumentaciones, tanto para quienes respondieron que si existian mayores dificultades como para
quienes dijeron que no, que asocia las dificultades de acceso a los problemas del individuo, ya que
bésicamente se aludié a que el problema del acceso residia en las practicas, hébitos y creencias de los
propios pacientes UDs. Esta barrera cultural no sélo estd atravesada por los aspectos culturales que
se observan para los pacientes en general —es decir, las percepciones y valoraciones que tiene el sujeto
sobre su propia salud o los servicios de salud- sino que aqui la dimensién cultural del paciente UD
engloba creencias, hdbitos y comportamientos asociados a la préctica del consumo de droga.

En muchas oportunidades, esta dimension del discurso de los trabajadores sobre las dificul-
tades de acceso asociadas al paciente UD, aparecen en una misma respuesta, pero justificando
y argumentando diferentes posiciones al respecto. Asi, ante la pregunta “;Usted piensa que los
usuarios de drogas tienen mayores dificultades de acceso a este servicio que el resto de sus pa-
cientes?” De una manera sintética, se pueden ilustrar las respuestas segiin motivos similares.

De quienes creen que los UDs no tienen mayores dificultades de acceso (59,5%)
Porque entienden que el servicio es “abierto”, “amigable”, “se trata a todos por igual”, “no hay
discriminacién”.
“Es un sistema social bastante inclusivo, no plantea obstdculos para la atencidn, es igual para todos.” (Tra-
bajador social, Servicio Social)
“No. Porque no hay trabas para ningin tipo de persona. Este servicio es accesible en general y no importa
que sea drogadependiente.” (Médico infectélogo, servicio de Infectologia)
“Porque tienen las mismas posibilidades; al contrario, se les trata de aliviar los turnos, el contacto con el

médico, la espera.” (Trabajadora social, Servicio Social)

Por las actitudes, creencias y comportamientos de los pacientes UDs.
“Por ellos mismos, porque no quieren venir, estdn reacios al tratamiento y a reconocer que son enfermos.”
(Psicélogo, servicio de Adicciones)
“Porque para el UD la droga no es un problema, hasta que no estd en crisis. Son mds bien omnipotentes.”
(Psicologo, servicio de Salud Mental)
“No. Porque el servicio es abierto, pero hay dificultades por el tipo de persona, el servicio es amigable a
todos.” (Médica infectéloga, servicio de Infectologfa)
“Si vienen, se los atiende. Los obstdculos pueden estar en que los usuarios de drogas no quieren que otros

sepan que son adictos.” (Médica clinica, servicio de Guardia).
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De quienes entienden que los UDs si tienen mayores dificultades de acceso (40,5%)
Porque el servicio tiene dificultades para satisfacer la demanda. En pocos casos nombraron pro-
blemas de discriminacidén ejercidos por el trabajador, el servicio o el hospital.
“Por la desorganizacién interna, por temor a ser marginados, por maltrato que recibieron de otros profe-
sionales.” (Trabajadora social, Servicio Social)
“Por los prejuicios de los profesionales y porque son muy vulnerables y esa situacién da dificultades para
realizar consultas.” (Trabajadora social, Servicio Social)
“Por prejuicios: no hay conciencia de la adiccién o de que la adiccion es un problema.” (Trabajador social,
Servicio Social)

“Por la discriminacidn, por la falta de respeto hacia el otro.” (Médica clinica, servicio de Guardia)

Por las actitudes, creencias y comportamientos de los pacientes UDs.
“En general no quieren venir porque ellos dicen y sienten que se los controla y vigila. Porque no todos
quieren dejar la droga, eso hace que no accedan a los servicios. Sélo ves que al 30% que quiere dejar lo trae
la familia, si es por ellos, seguirfan.” (Psicéloga, servicio de Guardia)
“Espontdneamente no vienen, vienen porque los derivan de otros servicios. Después si se dan cuenta que
uno no estd para controlar.” (Trabajadora social, Servicio Social)
“Estos chicos tienen desconocimiento de todo, no saben cudndo tienen que venir y cudndo no, no creo que

sepan que pueden venir al hospital, su mundo termina donde estdn.” (Médica clinica, servicio de Guardia)

2.3. Sintesis

Desde la percepcién de los trabajadores de la salud, se pudo observar que los problemas orga-
nizacionales del hospital estdn afectando principalmente el acceso inicial de todos los pacientes
que llegan a sus servicios. Asf también, se reconocen como barreras la atencién hospitalaria y la
falta de recursos en los hospitales. Todas estas percepciones ofrecen una mirada critica de los
trabajadores hacia el sistema de salud en el que estdn insertos.

Por otro lado, reconocen que por parte de los pacientes existen condiciones —como la situa-
cién econdmica y la distancia entre su lugar de residencia y los hospitales- que actian como
barreras. Pero un aspecto importante, en el que los trabajadores pusieron el acento, fue en la di-
mensién cultural del paciente: criticaron las creencias, précticas y valores que los sujetos tienen
sobre su propia salud y que actian como una barrera en el acceso inicial.

Dentro de este panorama general, un alto porcentaje de los profesionales entendié que los
UDs no tienen mayores dificultades de acceso que los antes nombrados. Sin embargo, analizan-
do el discurso de los entrevistados se puede observar que cuando se argumenta acerca del acceso
inicial para los UDs, se produce una individualizacién del problema del acceso o la reduccién
del problema de accesibilidad a problemas del propio sujeto, mientras que las cuestiones de tipo
organizacional, por ejemplo, no aparecen como una barrera importante.

Ambas argumentaciones estdn atravesadas por una representacién centrada en el individuo,
que en este caso es visto como alguien que consume drogas y presenta, asociado a la préctica de
consumo, determinados comportamientos, creencias y habitos que actiian como barrera o no le
permiten al sujeto el “buen” uso de los servicios de salud.




CAPITULO 3
Indagacion y registro sobre
las practicas de uso de drogas

La relacién trabajador-paciente es un punto importante para comprender la manera en que los
trabajadores reconocen a un UD o se hace visible el consumo de drogas durante el proceso de
accesibilidad. Se indagd en tres niveles, el primero refiere a los modos en que los trabajadores se
enteran que sus pacientes son usuarios de drogas; el segundo, la percepcién general que tienen
sobre el consumo de sus pacientes; y finalmente, los tipos de registros que utilizan.

3.1.Reconocimiento e indagacion acerca del uso de drogas

Ante la pregunta: ;Como suele enterarse de las practicas de consumo de sus pacientes? la ma-
yoria de los trabajadores (75% aproximadamente) dijo que se enteré de las précticas de uso de
drogas de sus pacientes en el marco de un didlogo. Sin embargo, las formas de indagar de los
trabajadores son diversas. En principio, las maneras en que se establece la comunicacién entre el
UD vy el trabajador de la salud pueden considerarse en funcién de sus caracteristicas.

Indagatoria
Esta manera se refiere al acto de la pregunta directa que realiza el profesional a sus pacientes.
Fue un relato muy comun entre los trabajadores de la Guardia (15 de los 22 entrevistados), que
en algunos casos fue combinada con la observacién directa. Podria pensarse que esto se debe a
la modalidad de trabajo en las Guardias, signadas por las urgencias y las respuestas rdpidas que
requieren las situaciones criticas. En ocasiones, la pregunta directa forma parte del registro con-
vencional que se utiliza y en otros casos es parte de la anamnesis' de una primera entrevista.
“Yo le pregunto “derecho viejo” que usds, cémo te picds, cudndo fue la dltima vez que te diste, en qué for-

ma.” (Médico Clinico, servicio de Guardia)

Espontanea
En muchos casos se informé que los pacientes UDs suelen hablar “espontdneamente” sobre sus
précticas de consumo, especialmente en los servicios donde la demanda del paciente estd vincu-
lada especificamente con el uso de drogas.
“Preguntamos o la cuentan. Tenemos una Historia Clinica personalizada. Tratamos de no hacerlo la pri-
mera vez por que el paciente se puede asustar pero mds adelante, con el tiempo, la vamos llenando.” (Mé-

dico clinico, servicio de Adicciones)

' El término anamnesis significa recoleccion o reminiscencia y en el ambito de la salud se utiliza para referirse a

la informacién que se les solicita a los pacientes en las entrevistas clinicas (datos personales, enfermedades previas,
familiares, antecedentes familiares, etc.).
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De confianza
Se refiere a los casos en que los trabajadores respondieron que suelen “esperar” un tiempo hasta que
se establezca cierta “confianza”. Esto no es posible en la Guardias donde es poco probable que se pre-
senten estas oportunidades ya que la relacién trabajador-paciente es mds acotada en el tiempo.
“Ellos lo cuentan. Utilizo un interrogatorio para que me cuenten, pero nunca pregunto en forma directa,
busco un grado de empatia. Me entero en general en la segunda o tercera entrevista.” (Médico psiquiatra,

servicio de Salud Mental)

Por informacion

Se refiere a la proporcionada por el entorno mds cercano del paciente UD (ya sean familiares o pa-
rejas) o por otro profesional (generalmente, alguien que lo deriva). En este sentido se puede obser-
var cémo puede influir la red del UD en la visibilizacién de la practica de consumo del paciente.

Finalmente, cabe destacar que algunas de las respuestas dieron indicios de que los trabajadores fue-
ron adquiriendo nuevas formas de conocer y de indagar acerca de las précticas de consumo, tratando
de no presionar al paciente UD. Estos cambios estuvieron dados por la experiencia de trabajo.

“No hace falta preguntar, yo las conozco porque son partes de mi trabajo. La multiplicacién afio tras ano de
cuadros de HIV y hepatitis nos obligaron a ponernos al tanto, algo similar sucede con las précticas sexua-

les.” (Médico infectélogo, servicio de Infectologia)

3.2. Conocimiento de los acompanantes de los UDs
Cuando se les preguntd a los trabajadores de la salud (N = 84) silos acompafantes de los pacien-
tes UDs saben o no que éstos utilizan drogas, el 72% contest6 si, el 24% dijo que a veces y sélo

4% dijo que no (Griéfico 4).

Grafico 4. Conocimiento del uso de drogas por parte de la red cercana al UD
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Al mismo tiempo, se describieron varias maneras en que la red inmediata del UD se enteraba de
las précticas de consumo. Una de ellas se refiere a cuando el UD llega acompanado al servicio
por alguien de su entorno y se enteran alli: “Algunos se enteran recién en el hospital, tipo clase
media que vienen con los padres y se enteran acd en la guardia”.

Ejemplos de respuestas a “El entorno si sabe que usa drogas”
“Se lo cuentan a la médica.” (Médica infectdloga, servicio de Infectologia)
“Lo saben aunque muchas veces no lo digan.” (Trabajadora social, Servicio Social)
“Si. Es raro eso que digan que no saben. Te das cuenta de cémo se comporta el otro.” (Médico infectélogo,
servicio de Infectologfa)
“En su gran mayorfa. Cuando mds bajo es el estrato social, mds comtn es que se sepa.” (Médico clinico,

servicio de Infectologia)




INDAGACION Y REGISTRO SOBRE LAS PRACTICAS DE USO DE DROGAS

Ejemplos de respuestas a “El entorno a veces sabe que usa drogas”
“A veces s, segtin el “estadio” Si, cuando ya estdin muy mal, ya no hay dudas. A veces niegan. Son temas que
no hablan.” (Trabajadora social, Servicio Social)
“Los que vienen con la familia, s saben.” (Médico clinico, servicio de Salud Mental)
“A veces. Cuando son mds grandes de edad (tipo 30) y los mds chicos (menor de 17).” (Médico clinico,

servicio de Infectologia)

El uso de drogas es percibido por los trabajadores como una préictica que no se puede ocultar, ni
ante el que trata al UD ni al entorno. Al mismo tiempo, algunos comparan la visibilidad con el
diagndstico de VIH, que si se suele ocultar.

“Si. Es muy evidente como para no saber.” (Trabajadora social, Servicio Social).

“Es dificil ocultar el consumo de drogas, pero lo que sia veces no cuentan es que tienen HIV.” (Trabajadora

social, Servicio Social).

“En general si, saben que son UDs, pero a veces no VIH.” (Psic6loga, servicio de Infectologfa).

Con respecto a la concurrencia de los pacientes UDs en compaiifa de familiares y amigos, sélo el
20,2% de los trabajadores entrevistados indicé que los UDs iban acompanados a las consultas,
un 54,8% dijo que a veces y el restante 25% dijo que iban solos (Gréfico 5).

Por otra parte, quienes sefialaron que los UDs vienen acompafiados marcaron que esta cir-
cunstancia varfa segtn la edad, la situacién legal o si se trata de alguna emergencia. Los adoles-
centes, por ejemplo, suelen ir acompanados por sus familiares (madres o hermanos). Las parejas
de los UDs también suelen acompafiarlos. Pero cuando sefialan que van acompanados también
refieren a una compaifa no familiar, como por ejemplo trabajadores sociales, agentes de la justi-
ciayen el caso de las guardias, llegan llevados por la ambulancia en casos de urgencia.

Grafico 5. Compania de familiares o amigos a las consultas
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Ejemplos de respuestas a “Si llegan acompanados por familiares o amigos”
“S1. La mayorfa por su familia (madre, hermanos, pareja).” (Médico infect6logo, servicio de Infectologfa)
“De a dos, pareja principal. O familia, si los ve muy ansiosos o deteriorados.” (Médico clinico, servicio de
Guardia)
“Pero por trabajadores sociales, padres: muy pocas veces.” (Médica clinica, servicio de Guardia)

Respuestas a “No llegan acompanados por familiares o amigos”
“Si es necesario los convocamos nosotros. Pero vienen solos, entre comillas, porque vienen desde la justicia.
Vienen con la novia, porque los adictos tienen parejas no adictas.” (Psic6loga, servicio de Adicciones)
“Por lo general llegan en ambulancia, los trae la ambulancia. Algunos vienen solos que ya nos conocen

porque estdn en tratamiento en el hospital.” (Médica clinica, servicio de Guardia)
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Respuestas a “A veces llegan acompanados por familiares o amigos”
“Los mds jovenes vienen con sus madres.” (Médica infect6loga, servicio de Infectologia)
“Depende, algunos si y otros no. Cuando son adolescentes vienen con la familia.” (Médico clinico, servicio
de Salud Mental)

“En general solos el 80 % y 20% acompafiados.” (Médico infectélogo, servicio de Infectologia)

3.3. Percepcion que tienen los trabajadores acerca
del consumo de sus pacientes

En el marco de la interaccion antes descripta se quiso conocer cudles eran las principales prac-
ticas y sustancias de consumo que los profesionales percibian en sus pacientes. Segun los entre-
vistados las sustancias mds consumidas entre sus pacientes son el alcohol, la cannabis y la pasta
base de cocaina (PBC) fumada o “paco” (Gréfico 6).

El alcohol y la cannabis fueron descriptas en un 70%, aproximadamente, del total de respues-
tas como las drogas consumidas por mds de la mitad o todos los pacientes UDs. En el caso de
la PBC fumada, o “paco”, alrededor del 45% de las respuestas indicaron que mds de la mitad o
todos los pacientes UDs la consumian.

En segundo lugar, se percibié como un uso frecuente la cocaina inhalada y el consumo de
benzodiacepinas. Casi el 30% de los casos respondié que mds de la mitad y todos sus pacientes
UDs realizaban este tipo de consumos.

Los consumos menos frecuentes entre los pacientes UDs que se atienden en los servicios con-
sultados era el uso por via inyectable' (un 73,8% de los trabajadores respondié que tienen pocos
pacientes UDIs) y el consumo de éxtasis (65,4% dijo que ninguno).

Grafico 6. Percepcion de los trabajadores de la salud acerca del consumo de drogas de sus
pacientes
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Entre las otras drogas mencionadas que consumian sus pacientes en menor medida, aparecid el
pegamento, seguido de los alucinégenos naturales (ej., té de floripondio) y la ketamina, también
el 4cido lisérgico (LSD) y opidceos (heroina y morfina). También se informd el consumo de naf-
ta y kerosén, popper y GHB (gamma hidroxibutirato, depresor del sistema nervioso conocido
como “éxtasis liquido”, aunque quimicamente no tiene relacién con el éxtasis). Sélo algunos
trabajadores nombraron el consumo de tabaco.

""" La pregunta referfa al uso inyectable de cocaina y otras sustancias.




INDAGACION Y REGISTRO SOBRE LAS PRACTICAS DE USO DE DROGAS

Entre las vias de consumo de drogas nombradas por los trabajadores, segtin lo que refieren
sus pacientes UDs, encontramos la préctica de fumar (cannabis y paco), inhalar (bdsicamente
cocaina y un solo caso de pegamento), beber (mayormente alcohol y un par de casos que nom-
braron té de floripondio), uso inyectable, tomar pastillas (en general psicofdirmacos) y algunos
casos de éxtasis.

La préctica de consumo grupal aparecié en primer lugar, aunque también es importante la
percepcion de formas de consumo individual. La préctica grupal se percibié de distintas mane-
ras segun el tipo de consumo y sustancia, al igual que el dmbito de consumo, que en su mayorfa
se describieron como situaciones en espacios publicos o abiertos, antes que privados. Si bien
se percibié a la prictica de fumar, ya sea cannabis o pasta base de cocaina, como una practica
grupal también hubo casos en los que fumar pasta base de cocaina aparecié como una préctica
individual. En este sentido, la pregunta formulada fue: ";Qué précticas relacionadas con el uso
de drogas suelen referir sus pacientes?"

“Juntarse con amigos a fumar marihuana o tomar alcohol (los adolescentes). No es en soledad.” (Psicéloga,
servicio de Salud Mental)

“El consumo de éxtasis si es grupal (en fiestas).” (Médica clinica, servicio de Guardia)

“La mayoria hablan de consumo grupal fumando paco.” (Trabajadora social, Servicio Social)

“El paco lo consumen mads solos, no hay una comunidad de consumir paco. Mds se lo ve eso con la mari-

huana o la cocaina.” (Psicéloga, servicio de Guardia)

Los trabajadores describen los contextos, es decir los lugares y los momentos, en donde se dan
las précticas de consumo. Estos son muy diversos y heterogéneos y se vinculan con el tipo de
sustancia y con que la préctica sea individual o grupal.
“En la bailantas juntan todos los ‘fondos’ que quedan en una jarra y se toman todo. Muchas veces esto lo
hace el barman.” (Trabajadora social, Servicio Social)
“Consumen en fiestas sexuales. Consumen en el boliche, salen de alli y agregan alcohol o benzodiacepinas.”
(Médica clinica, servicio de Guardia)
“Los pacientes relatan sus 'salidas de gira' (de dos o tres dfas drogados, sin recordar mucho, por ejemplo

»

con quiénes tienen relaciones sexuales).” (Psic6logo, servicio de Salud Mental)

Casi la totalidad (94% de N==83) de los trabajadores manifestaron que sus pacientes UDs suelen
tener vinculos con otros UDs. Las redes mds referidas fueron las de conocidos, amigos y parejas.
“En general con amigos, con parejas. Es poco frecuente que se inicie y se drogue solo.” (Médico infectélogo,
servicio de Infectologfa)
“En general los vinculos en torno a la droga son con amistades, los vinculos reales estdn debilitados por la
adiccién.” (Médico clinico, servicio de Guardia)
“Si. Pacientes mios que son amigos/conocidos entre si. Muchos participan en Narcéticos Anénimos. Son
pocos los que viven solitariamente.” (Médica infect6loga, servicio de Infectologia)

La representacion que “el UD siempre estd con otros” o que “muy pocos se drogan solos”, apa-
recié como uno de los argumentos mds recurrentes, asociado a la idea que los usuarios de dro-
gas “son un club” o “son pares en la droga”. Algunas respuestas refieren que en la red familiar
también hay usuarios: “Cuentan con consumidores dentro de los mismos grupos familiares”; “A
veces son familias enteras las que consumen”.

Finalmente, otra observacién importante que surgié de los relatos de los trabajadores, es el cam-
bio en ciertas précticas de consumo. Bdsicamente, uno de los relatos frecuentes fue que el uso in-
yectable descendié (“se ve menos”), y que la préctica de fumar pasta base de cocaina aumento.

“Los pibes que fuman paco estdn en situacién de calle, consiguen paco en la villa donde consumen también.
Comparten la pipa. Las descripciones de los usuarios de drogas grandes es que el paco es una porqueria,
pero los jévenes no perciben eso, siguen consumiendo.” (Médica infectéloga, servicio de Infectologia)
“Para picarse hay que tener plata. No hay muchos que se inyecten. Mds que nada es inhalada y sobretodo el
paco estd causando estragos. Por lo barato, aunque tenés de 5 y también tenés de 15.” (Médico infectélogo,
servicio de Infectologia)

“Mi percepcidn es que se inyectan menos y que fuman mds paco. Mucho alcohol.” (Médico infectélogo,

servicio de Infectologia).
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3.4.Usoy tipo de registro

Como se dijo, los trabajadores tienen varias formas de comunicacién con sus pacientes y de una
manera u otra llegan al conocimiento acerca de sus précticas de uso de drogas. De los 75 traba-
jadores (89,3% del total) que dijo utilizar registros estandarizados, casi la mitad utiliza mds de
un tipo de registro. Los mds nombrados fueron: historia clinica, historia social, libro de guardia
y planillas estadisticas. También se mencionaron el uso de algun tipo de fichas para “casos espe-
ciales”, bases de datos y registros propios.

En general, los tipos de registro difieren segtin el servicio. Por ejemplo, los de Infectologia
utilizan mds la historia clinica, la Guardia el libro de guardia y el Servicio Social la historia social.
Sin embargo, muchos trabajadores utilizaban de manera combinada mds de un instrumento.

Otro tipo de herramientas mencionadas frecuentemente (excepto por la Guardia), es una pla-
nilla para llevar un registro estadistico y, en algunos casos, bases de datos informatizadas con la
historia de los pacientes y datos de tipo estadistico.

Hubo un grupo de respuestas mds heterogéneas sobre el tipo de registro que fueron categori-
zadas como “fichas especiales”, utilizadas, por ejemplo, para casos de VIH o hepatitis, y en un
s6lo caso registro de protocolos de investigaciones cientificas. El uso de mds de un tipo de regis-
tro estandarizado podria deberse a la combinacién de registros de uso institucional y personales.
Esto también se vincula con que algunos profesionales trabajaban en mds de un servicio. Con
respecto a los soportes reconocieron el papel y el digitalizado.

Finalmente, es importante sefialar que, a pesar de la amplia informacién a la que acceden los
trabajadores en la comunicacién con sus pacientes UDs, existen ciertos eventos o relatos que los
profesionales no dejan registrados, ya sea para no generar complicaciones legales a sus pacientes
o, por el principio de confidencialidad, para preservar su intimidad.




CAPITULO 4
Acceso ampliadoy
problemas de continuidad

Al considerar los problemas de acceso a los servicios de salud por parte de la poblacién, es im-
portante tener en cuenta la continuidad y el seguimiento en los procesos de salud-enfermedad-
atencion. Por ello, en este capitulo se tratard especificamente la accesibilidad ampliada, abor-
dando los problemas vinculados a la continuidad en el tiempo de las consultas pautadas y los
tratamientos.

En el marco de la accesibilidad ampliada, se presentan en primer lugar las percepciones de los
trabajadores de la salud sobre la frecuencia con que los UDs empiezan y abandonan los trata-
mientos y el grado de cumplimiento de las indicaciones. A continuacion, se ofrecen los resulta-
dos a una pregunta abierta acerca sobre los motivos por los que los trabajadores de la salud con-
sideran que los UDs no concurren a las consultas pautadas. Finalmente, con relacién al regreso
de los UDs a los servicios de salud luego de haber interrumpido un tratamiento, se describen las
percepciones y estrategias que implementan los trabajadores de la salud en esas situaciones y
cudles son sus sentimientos relacionados con ellas.

4.1. El proceso de accesibilidad ampliada para los usuarios
de drogas

Se indagé alos trabajadores de la salud sobre la frecuencia con la que sus pacientes UDs comen-
zaban los tratamientos, los abandonaban y, también, con la que cumplian con las indicaciones
(Gréfico 7). Con tres preguntas se averigud la frecuencia del cumplimiento de los procesos te-
rapéuticos, especificando el cumplimiento de las indicaciones dadas por los trabajadores de la
salud como una dimensién del proceso.

Es importante destacar que se consideraron sélo las respuestas de los trabajadores que per-
tenecian a los servicios de Salud Mental, Infectologfa, Servicio Social y Adicciones (N = 59)
porque dadas las caracteristicas del servicio de Guardia, no hay en él citaciones para nuevas
consultas ni se define un proceso de tratamiento.

En primer lugar, el 42,4% de los trabajadores indic6 que sus pacientes UDs comenzaban siem-
pre o casi siempre con los tratamientos mientras que el 40,7% respondié que lo hacian sélo la
mitad de las veces. Esto indica que habria una alta proporcién de pacientes UDs que vuelven
a acudir a los servicios de salud luego de la consulta inicial. A pesar de ello, el 86,4% de los en-
trevistados expresé que cumplian las indicaciones la mitad de las veces (59,3%) o nunca o casi
nunca (27,1%).

Finalmente, a pesar de que los trabajadores respondieron que los UDs comienzan los trata-
mientos, la percepcién del abandono de éstos fue muy generalizada: el 38,7% de los trabaja-
dores respondié que lo abandonan siempre o casi siempre y el 46,8% dijo que sucedia la mitad
de las veces.
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Grafico 7. Percepcion de los trabajadores acerca de la frecuencia con la que los pacientes
UDs empiezan el tratamiento, lo abandonan y cumplen con las indicaciones
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4.2. Motivos para la no concurrencia a las consultas pautadas

Otra dimensién del proceso de accesibilidad ampliada que se indagé fue la no concurrencia de
los UDs a las consultas pautadas. Respecto a esto fueron consultados los trabajadores de la salud,
quienes respondieron acerca de los principales motivos que percibian. Cabe aclarar que este
punto estd centrado solamente en la inasistencia a las consultas acordadas, independientemente
del abandono o no del tratamiento o el cumplimiento de las indicaciones. Estas indicaciones
pueden consistir, por ejemplo, en la toma de un medicamento, la realizacién de estudios de tipo
radioldgico o en recomendaciones y prescripciones respecto a los cuidados de la salud que im-
plican distintos niveles de regulacién de la vida cotidiana.

En principio, casi la mitad de los entrevistados (46,6%) respondi6 que si conocian los motivos
de las ausencias y un tercio (29,3%) dijo que mds de la mitad de las veces o siempre los descono-
cfan. Entre los motivos hubo un amplio espectro de respuestas que se pueden clasificar, segtin la
diferenciacién que hicieron los propios entrevistados, en tres grandes dimensiones: la primera
refiere a los motivos relacionados con el paciente UD, la segunda con aquellas respuestas que
mencionaron problemas de adherencia con el tratamiento y en la relacién paciente-trabajador,
y, finalmente, con motivos relacionados con los servicios hospitalarios.

4.2.1. Motivos relacionados con los pacientes UDs

Se mencionaron principalmente barreras culturales (préacticas, hébitos, creencias y valoraciones
de los UDs) entre las que se destacan los comportamientos relacionados con la practica de con-
sumo de drogas. Otros motivos mencionados fueron las situaciones laborales y los problemas
conlas redes cercanas (familiares, pareja, amigos). Por tltimo, se refirieron motivos incluidos en
barreras econémicas y geograficas (Tabla 8).

Se puede observar, en funcién de la distribucién de las respuestas, que la mayoria de las dadas
por los trabajadores adjudican los motivos de la interrupcién a aspectos culturales que residen
bédsicamente en el sujeto y refieren a las précticas y las valoraciones de los pacientes acerca de su
salud. Este tipo de argumentacidn se presenta como la principal barrera para los UDs.

Otra barrera similar a la anterior, es decir, que corresponde a la dimensién cultural del suje-
to, relaciona las dificultades de acceso con el consumo de drogas o a su efecto. Estas interpre-
taciones ponen de manifiesto las representaciones sociales de los trabajadores sobre los UDs,
argumentando que la barrera de acceso de tipo cultural se relacionaba con “el estilo de vida”
del sujeto, la no preocupacién por su salud y/o el “olvido” de las citas pautadas aduciendo, por
ejemplo, que no concurrian a las consultas “por estar drogados”.
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Tabla 8. Motivos de no concurrencia a las consultas relacionados con los pacientes UDs

Barreras Ejemplos de respuestas Cantidad
de respuestas

Culturales No asociado “No les interesa su vida.” 38
(valores, creencias,  explicitamente al “Se olvidan, no lo priorizan.”
habitos) consumo de drogas “Propia personalidad.”

“Quedarse dormidos / olvidarse.”

“No tenia ganas de venir.”

“Insatisfaccion (esperan una solucion magica).”
“Se ven bien y dejan de venir.”

Adjudicados “Esta mal, drogado.” 24
explicitamente al “Contintan consumiendo y dejan de venir.”
consumo de drogas “Porque se dio con todo.”

“Estan consumiendo y les da vergiienza decirlo.”
“La propia adiccién.”
“Se borran porque se meten en el consumo.”

Economicas “Dinero para llegar del GBA.” 25
“Econémico social, como contexto.”
“No tienen plata para el colectivo.”

Situaciones laborales “Consiguen trabajo.” 16
“Problemas laborales.”
“Consigui6 trabajo/horarios turno.”

Redes familiares “Situacion de vida cotidiana que les impide ir.” 10
“Problemas familiares.”
“Falta contencion familiar para seguimiento.”
“Tienen que cumplir una funcién en su casa.”

Geograficas “Problemas de traslado.” 2

Otra barrera de acceso que los trabajadores sefialaron fueron situaciones laborales de los pa-
cientes UDs, que vincularon las dificultades horarias para asistir a las consultas pautadas con la
superposicién entre el horario del trabajo de los pacientes y el horario ofrecido por el hospital.
Cabe recordar que cuando los trabajadores se refirieron a las dificultades de acceso de los pacien-
tes en general, mencionaron que la falta de turnos y disponibilidad horaria del hospital era una
de las principales barreras. Pero en esta etapa del proceso de accesibilidad y en referencia a los
pacientes UDs, esta situacion de incompatibilidad horaria fue planteada como un problema de
los pacientes y no se registré un cuestionamiento de la limitada oferta horaria de los servicios de
salud, que cubren en general horarios matutinos y sélo en algunas ocasiones la tarde.

Otro conjunto de problemas de acceso fueron los vinculados a la vida cotidiana, las actividades
domésticas, o “problemas familiares” que impiden que los UDs asistan a los servicios de salud
en los horarios disponibles. Nuevamente el problema de la incompatibilidad de horarios no fue
leido como un problema del sistema de salud, sino como un problema singular de los pacientes
que no podian adaptarse a la oferta.

Finalmente, las barreras de acceso de tipo econdmico, al igual que con los pacientes en gene-
ral, fueron reconocidas por los trabajadores como una importante dificultad en el proceso de
accesibilidad. En cambio, esto no sucede con la barrera geografica que fue percibida como un
problema importante para el acceso inicial al hospital en los pacientes en general, pero casi no
fue referida paralos UDs.
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4.2.2. Motivos relacionados con la relacion trabajador-paciente y los tratamientos

Bajo esta clasificacion se engloban las respuestas que refirieron a problemas en la relacién pacien-
te-trabajador y con el tratamiento en si mismo. Una percepcidn que se presenté con frecuencia
fue el problema que tienen los pacientes UDs en relacién con el tratamiento, expresado como
“poca adherencia”, “falta de enganche” o “resistencia”. Y, en menor medida, los encuestados
indicaron que por problemas en la relacion trabajador paciente, los UDs dejaban de concurrir
a los servicios. Estos problemas refirieron a la “comunicacién”, a la “empatia” o la “confianza”

que se establece en la relacién entre ambos (Tabla 9).

Tabla 9. Motivos de no concurrencia a las consultas relacionados con la relacion
trabajador-paciente y con los tratamientos

Barreras Ejemplos de las respuestas Cantidad de respuestas
Problemas con “Poco enganche o conviccién para el tratamiento.” 22
los tratamientos “Poca adherencia al tratamiento.”

en si mismos “No quieren hacer tratamiento.”

“No ven resultados inmediatos.”
“Por su problematica particular no engancha
con el tratamiento.”

Problemas en la “Temor a enfrentar/decir que dejé la medicacion.” 6
relacion trabajador ~ “No rapport con el profesional que lo atendié.”
paciente

El problema que perciben los trabajadores de la salud puede estar radicado en las resistencias
de los sujetos a la relacién de poder que se establece entre el trabajador y el paciente (el paciente
percibe que el médico ejerce un poder sobre él y no seguir el tratamiento es una forma de resis-
tirse a esa relacion; por el contrario, cuando el paciente se pone en las manos del médico, acepta
todo de él), o se debe a la poca confianza que le genera el trabajador al paciente. Como explica
Bialik, lo que evalda el paciente cuando visita al médico no es su competencia cientifica sino
cémo lo trata en ese momento (el tiempo que le dedica, la atencién y la preocupacién, etc.). Hay
dos aspectos tenidos en cuenta por los pacientes: primero el afectivo y segundo la competencia
profesional. Si se cumplen los dos es mds posible que se de la adherencia.

Como explica la autora, quien mide el fracaso de la adherencia al tratamiento es el médico:
“Hay tiempos, creencias, hdbitos, etc. de los pacientes que hacen que administren el tratamiento
a sumanera, y el médico no las conoce o no las entiende o impone su autoridad generando ma-
yor no-adherencia” (Bialik, 2003).

4.2.3. Motivos relacionados con el hospital

Estos incluyeron barreras organizacionales (aspectos burocraticos y administrativos) y de aten-
cién hospitalaria. Se observé que las respuestas relacionadas con barreras de tipo organizacional
(turnos, horarios y espera) y de atencién hospitalaria (servicio inadecuado o sistema expulsivo)
fueron pocas. En el caso de los UDs, los trabajadores percibieron que los problemas propios del
hospital tienen poca influencia en la no concurrencia a las consultas pautadas o al tratamiento
(Tabla 10).

4.2.4.Sintesis
En esta etapa del estudio referido al proceso de accesibilidad se observé que, para los trabajadores de

lasalud, las barreras de acceso surgen principalmente de las costumbres, habitos, creencias y practicas
del sujeto. La dimensidn cultural fue definida a partir de una préctica en particular que es el consumo
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de drogas, la cual se naturaliza como una forma de ser o estilo de vida del sujeto y constituye una ba-
rrera para que los UDs sostengan en el tiempo la relacién con el tratamiento o las consultas pautadas.
Esto demuestra con mayor contundencia la tendencia de los trabajadores de la salud a individualizar
o reducir al individuo los problemas de accesibilidad. Asi, las barreras organizacionales, por ejemplo,
parecen dejar de ser un problema importante. Aunque, por otro lado, no deja de tener relevancia la
barrera econémica (principalmente aquella que impide sostener los costos de transporte) y aparece
una nueva dimensién que surge cuando los UDs consiguen trabajos pero, como consecuencia de
esto, los horarios laborales son incompatibles con la oferta horaria del hospital.

Tabla 10. Motivos de no concurrencia a las consultas relacionados con el hospital

Barreras Ejemplos de las respuestas Cantidad de respuestas

Organizacional “Esperar (pero cuesta con adictos).” 4
“Turnos: falta a largo plazo.”
“Horarios de atencion.”

Atencion hospitalaria “Falta de recursos del hospital.” 3
“Indirectamente por el mismo sistema.”

4.3. Motivos por los cuales los UDs “regresan” al tratamiento

La percepcién predominante de los trabajadores de la salud acerca de los motivos por los cuales
los UDs retoman los tratamientos es la relacionada a una idea de malestar-enfermedad-crisis
que es vivida como situacién limite. La pregunta formulada fue: “;Cudles son los motivos mds
frecuentes por los que los UDs retoman los tratamientos?”
“Porque llegaron a una situacién limite de todo punto de vista, no sélo fisico.” (Médico psicoanalista, Salud
Mental)

Este estado refiere tanto a malestares fisicos como a crisis emocionales o afectivas (con la familia,
pareja, etc.) y a casos de urgencia, como accidentes (Tabla 11). Estas crisis pueden verse agudiza-
das por una situacién de urgencia, “accidentes, peleas, acontecimientos drdsticos”, “por peleas,
por accidentes y terminar hospitalizados”. La figura que mejor representd ese punto de inflexién
que hace que los UDs retomen el tratamiento fue la del shock. Esta figura remite a un susto, “se
asustan por algtin cuadro severo” o “a veces la muerte de un amigo”, o lo relacionan a sentimien-
tos (que en algiin momento los UDs sintieron) de temor, miedo a enfermar o a morir.

“Como te decfa, supongo que la reaparicién de sintomas que los asusta. El temor parece ser la entrada prin-

cipal por lo que toman conciencia de su problema.” (Médico infectélogo, servicio de Infectologia)

“La mayoria cuando estdn mal clinicamente dicen “ahora me asusté’, “ahora me voy a poner las pilas”. El

sufrimiento de la familia no los moviliza. También cuando sienten que pueden perder algo, por ejemplo, la

tenencia de los hijos para las madres.” (Médica infectéloga, servicio de Infectologia)

“Por miedo a enfermar. Miedo a morir. Porque se sienten mal, porque se les habla y llega un momento en

que comprenden el beneficio de la atencidn y lo aceptan, tienen que estar muy jugados para eso.” (Traba-

jadora social, Servicio Social)

Otros motivos de reingreso a los tratamientos referidas por los trabajadores fueron la via judicial
o las derivaciones de otros servicios o instituciones de salud.
“Por insistencia desde el servicio de Trabajo Social o de un familiar...” (Trabajadora social, Servicio Social)
“Porque reestablece una pareja, perdié una pareja o relacién, se lo indica el juez, instancia judicial.” (Mé-
dico psiquiatra, Salud Mental)
“Cuando estdn en un programa de recuperacién. Vienen con el acompafante del programa.” (Médica in-

fectéloga, servicio de Infectologia)
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Tabla 11.Tipos de “malestar” que indican crisis en los UDs.

Sintomas fisicos Sintomas psiquicos

“Porque se sienten mal... pérdida de peso, “Por sentir que no pueden controlar la adiccion.”
por lo general llegan por otro lado, el tema del HIV.”  “Displacer en el consumo.”

“Por manifestaciones agudas, por malestar.” “Por episodios importantes de tocar fondo”.
“Otra posibilidad es que los obligue una “Cuando se sienten mal, tanto desde el punto
patologia a veces provocada por la droga, de vista clinico como animico.”

por ejemplo el HIV.” “Padecimiento subjetivo (angustia, depresion).”

“Por empeoramiento (muchas veces después
de haber dejado el tratamiento por haberse
sentido mejor).”

Como se sefialg anteriormente, los trabajadores refirieron a la figura del shock como ese punto
limite al que llegan los UDs. Puede estar originado en alguna alarma de tipo fisica o psiquica
pero también en algiin evento critico o cambios en la red social cercana de los sujetos. Describie-
ron situaciones que fueron vividas como momentos criticos que generaron replanteos. Estas se
vinculaban a duelos o nuevas funciones o vinculos en la red de los UDs: la muerte de un amigo
o familiar, peleas con los padres o la pareja, un embarazo, un nuevo hijo o el comienzo de una
relacién de pareja.

“A veces la muerte de un amigo, el nacimiento del hijo, quedar embarazada (las chicas).” (Trabajadora

social, Servicio Social).

La percepcién delos entrevistados atribuyé a las redes sociales cercanas delos UDs (amigos, familia
y/o pareja) un papel importante en relacién con esas situaciones criticas. En ocasiones, estas redes
asumen una funcién que podriamos llamar de disparadores criticos de las situaciones que llevan
alos UDs a retomar el tratamiento. Por un lado, ayudan a percibir la alarma y por otro presionan
o motivan a los UDs para retomar un tratamiento. Sumado a esto, los trabajadores identificaron
funciones de contencién y de apoyo en la red familiar. Asimismo, ciertas crisis en la red también
pueden disparar la necesidad o la reiteracion de la demanda de atencién (Tabla 12).

Tabla 12. Influencia de las redes de los UDs para retomar el tratamiento

Crisis (-) Apoyo (+)

“Problemas de vinculos "no da para mas con la “El nacimiento del hijo, quedar embarazada
gente que vive" oque noledamasaéloala (las chicas).”

gente con la que vive.” “Una particularidad repetida son los hombres
“Por pérdidas (de trabajo, familia, estatus, salud, etc.).” que retoman el tratamiento al ponerse en

“Para recuperar algo perdido, desde lo afectivo, pareja.”

como hijos, pareja o familia.” “Cuestiones familiares: apoyo de la familia que
“Por que le pasé algo con otros que lo acompana o lo trae de vuelta, lo compromete
los “bajonea”.”"? con el tratamiento.”

“Porque alguien le pone un limite fuerte.”

Un punto que se considera importante en la descripcion de la situacién limite es el impacto que
tienen ciertas circunstancias en su red de pares. Esto es, cuando la crisis se produce a partir de “la
» o«

muerte de un amigo”, se “asustan” por “la muerte de algtin congénere adicto”, “por susto, por
fallecimiento de un conocido, por HIV/sida”.

2 - . . .z . . .z
"> El término “bajonea” se refiere a una sensacién de melancolia, tristeza o depresion.
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Aunque el conjunto de las respuestas que se analizaron hasta el momento refirieron que los
momentos negativos en la vida de los UDs motivaban el regreso al tratamiento, también se ex-
presé en varios casos que los UDs buscaban “rescatarse” o “toman conciencia” de su salud. Es
decir que hubo trabajadores que percibieron que los UDs regresan porque buscan dejar de con-
sumir. Algunas respuestas en este sentido refieren que los UDS regresan “cuando pudieron salir
del bajén y hay recuperacién animica”, “por una toma de conciencia sobre su salud”, “porque
dejan las drogas o bajan el consumo y toman conciencia”.

Esta percepcion no es ajena a los relatos de los propios UDs entrevistados de anteriores es-
tudios, en los cuales ellos mismos consideraban que la practica de consumo de drogas era in-
terrumpida por sucesos criticos en su propia vida. En el estudio realizado en el marco de la
segunda fase del Proyecto Regional (Rossi y Rangugni, 2004), se entrevisté a 140 personas que
estaban usando drogas por via inyectable. Del 66,4% que habia interrumpido alguna vez el uso
de drogas, la mayorifa atribufa la interrumpcién a condiciones sociales (cambio de trabajo o falta
de dinero), vinculares (cambio de grupo o ambiente) o algin evento que implicé un cambio en
su vida o pasaje a otra etapa (nacimiento de un hijo, nueva pareja, muerte de alguien cercano).
También referfan la sensacién “de haber llegado o pasado un limite de deterioro biolégico y/o
anfmico por lo que buscaban el auto cuidado” o de lograr un mayor “control” sobre s{ mismos
(Rossi y Rangugni, 2004: 101).

Del mismo modo, en otro estudio de tipo exploratorio con usuarios de pasta base de cocaina,
casi la totalidad de los sujetos refirié haber intentado alguna vez dejar de usar drogas y aludié
tanto a los sucesos criticos de su vida como a la funcién que la red cercana tuvo en esa decisién.
Los motivos tienen “un origen subjetivo, por un lado, buscando acotar o limitar usos que consi-
deran excesivos, y por otro, en pos de otros fines cuyo cumplimiento requiere cierto abandono
o regulacién del consumo de drogas. Otra serie de motivos son mds ajenos al sujeto, como la
presién de la pareja o, en los de menor edad, por presién de los padres o de otros adultos de la
familia” (Touzé, 2006: 137).

Surge aqui una observacién importante sobre la prictica del consumo de drogas y que los
trabajadores pudieron percibir: para los UDs, el consumo es una préctica discontinua y ciclica,
que se modifica en el transcurso de la vida.

“Enlos usuarios de drogas lo habitual es que dejen, retornen, dejen, retornen, los tratamientos.” (Psicélogo,

servicio de Salud Mental)

Los testimonios muestran la complejidad de motivaciones que intervienen en el acercamiento o la
distancia a los dispositivos de intervencién. Al mismo tiempo, permiten confrontar la representa-
cién social dominante del usuario de drogas como “adicto de por vida” o la naturalizacién de la
préctica de consumo con un modo de ser o estilo de vida. Esto pudo verse en las interpretaciones
de los trabajadores de la salud sobre la cultura del UD, que en tantos casos impiden comprender y
buscar la mejor manera de atender estos momentos de crisis de los usuarios de drogas.

4.4. Estrategias de los trabajadores de la salud cuando
los UDs retoman los tratamientos

El problema de la discontinuidad en los procesos de salud-enfermedad-atencién es entendido
por algunos entrevistados como una caracteristica ain mds acentuada y especifica de los UDs.
En otros términos, es frecuente encontrar en el campo y la bibliograffa de la clinica de las adic-
ciones la referencia a las recaidas de los UDs en el consumo. Por lo tanto, se indagé cémo los tra-
bajadores entrevistados conciben las interrupciones, los retornos a los tratamientos y las estra-
tegias que implementan. Estos reconocieron que las interrupciones y los retornos al tratamiento
forman parte del trabajo con UDs. La pregunta formulada fue: “Cuando los UDs retoman los
tratamientos, ;c6mo maneja las situaciones?”

“Como te decfa antes, es algo con lo que tenés que lidiar, se sabe que son inconstantes los adictos, hay que

ver que podés hacer con eso.” (Médico clinico, servicio de Salud Mental)

“Es parte del trabajo, estd incorporado a la idea del trabajo, la interrupcién.” (Médica psicoanalista, servicio

de Salud Mental)
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Las maneras en que los trabajadores “manejan” esas situaciones involucran tanto iniciativas per-
sonales como ciertos procedimientos establecidos por la practica profesional. Si se analizan estas
précticas en relacién con las percepciones que los trabajadores tienen acerca de la interrupcién
y el retorno a los tratamientos, se puede interpretar mejor el sentido que estas estrategias tienen
para los trabajadores.

En primer lugar, en las respuestas de los trabajadores se observé una tendencia que hace re-
ferencia a la idea de oportunidad —expresada en la frase “volver a empezar”- en el retorno de
los pacientes a los tratamientos. Dentro de esta tendencia, se distinguen por lo menos dos es-
trategias distintas. La primera consiste en considerar a los UDs como pacientes nuevos, con lo
cual se comienza un nuevo tratamiento como si nada hubiese pasado, y la otra en retomar el
tratamiento en el punto en que se interrumpio y trabajar sobre los altibajos contemplando las
discontinuidades en la historia del paciente.

“Varfa segun el caso. Le preguntds cudl serd la diferencia esta vez en relacién a los tratamientos anteriores.
Los UDs suelen decir: ‘esta vez me di cuenta que ya perdi muchas cosas, parejas, laburo, y quiero volver al
tratamiento’ o ‘me di cuenta que ya no lo puedo manejar’.” (Psic6logo, servicio de Salud Mental)

“Piense lo que piense, no digo nada. Son un paciente nuevo mds.” (Médico clinico, Infectologia)
“Nosotros consideramos que estdn en otro momento del proceso, siempre que alguien vuelve. Comenza-
mos trabajando con lo que les dejé lo anterior, el proceso previo de antes de dejar el programa.” (Psicéloga,
servicio de Salud Mental)

“Retorna el tratamiento como sin nada y al tiempo lo trabajo con el paciente, por qué dejé, por qué volvio,
etc., para que no se repita. No les doy un sermén para que no haya otra desercién.” (Trabajadora social,

Servicio Social)

Considerando ambas estrategias, el retorno como un punto de partida y la reflexién acerca delain-
terrupcion, se identificaron diferentes maneras de orientar la intervencion: la escucha (“recibién-
dolos afectuosamente y escuchdndolos”), el acompafiamiento, no presionar al paciente (“evitar
sumar presion e incomodidades”), trabajar las discontinuidades para prevenir que se repitan.

Entre los trabajadores de Salud Mental se identificé con mayor frecuencia un tipo de inter-
vencién vinculada con el andlisis de los motivos que llevan a dejar y retomar el tratamiento. Por
ultimo, algunos trabajadores respondieron que buscaban que los pacientes UDs “tomen con-
ciencia” de la importancia del tratamiento y de los aspectos negativos de su interrupcién (Tabla
13). Cuando esto no sucede, los trabajadores manifestaron que lo mejor era buscar la derivacién
a otros profesionales, servicios o instituciones.

Las estrategias no siempre refieren a iniciativas individuales de los trabajadores, sino que for-
man parte de procedimientos estandarizados como la “readmisién” en los servicios de Salud
Mental y Adicciones. En el caso del servicio de Infectologfa, por ejemplo, se derivaba al servicio
de Salud Mental o Servicio Social para fortalecer la adherencia. A modo de ejemplo de estos
procedimientos institucionales se seleccionaron algunas respuestas.

“Le vuelvo a dar el espacio. Escucho qué fue lo que pasé. Se intenta entablar un encuadre para poder trabajar
de nuevo. Si ves que no le sirve el tratamiento ambulatorio, lo derivds.” (Psicéloga, servicio Adicciones).

“Hay un problema muchas veces con la readmisién: ;vuelve con el mismo profesional, o con otro? Esto
creo que no estd bien organizado, saber en qué casos serfa bueno volver con el mismo o con otro.” (Médica

clinica, servicio de Adicciones).

En las respuestas de los trabajadores también se pudo advertir que hay momentos o situaciones
en que no es posible continuar el tratamiento, ya que la interrupcién y el retorno continuo se
tornan en barreras que obstaculizan el tratamiento.
“Depende del caso. Si discontinta frecuentemente, se ponen pautas claras y se le dice que asi no se puede
atender.” (Psicdloga, servicio Salud Mental)

4.4.1. Impresiones de los trabajadores ante las interrupciones
Ademds de consultar sobre los procedimientos y estrategias se indagd acerca de los sentimientos

que les provocan las situaciones de interrupcién o abandono de los pacientes UDs. La mayoria
de las respuestas (a la pregunta “;Cémo se siente usted ante la interrupcién o incumplimiento
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del tratamiento?”) indican que estas situaciones suelen provocarles un malestar asociado a sen-
timientos de frustracién, impotencia y pena.

“A veces dolor, a veces bronca. Varfa segtin el caso y la relacién con cada paciente.” (Trabajadora social, Ser-
vicio Social)

“Frustrada. Ponemos en juego muchas cosas y te encontrds con un sistema que no responde. Muchos rela-
tos de desesperanza, ideas de muerte y no podés dar respuesta inmediata. Hay mucha angustia.” (Trabaja-
dora social, Servicio Social)

“Me genera mucha impotencia porque sé la eficacia de lo que uno puede ofrecer. Sé que pueden salir ade-
lante. Igual entiendo lo que les pasa, su patologia, pero a veces me frustro, esto es un 50% y un 50%. Si
alguno de los dos falla, falla todo.” (Médica infect6loga, servicio de Infectolgfa).

“Estoy acostumbrada, si el paciente viene laburando" bien o avanzando, me da pena.” (Psicéloga, servicio

de Adicciones)

Tabla 13. Ejemplos de respuestas mas frecuentes de acuerdo a la estrategia

Estrategias Ejemplo de respuestas

Escuchar y/o acompaiiar  “Los escucho. Intento acompanarlos  “Es un momento interesante, como

en este proceso sabiendo que suno  oportunidad para trabajar con el

venir también es parte del proceso.  paciente.”

No es lineal, hay complejidad enla ~ "Escuchando, ya que es cuando

situacion de un paciente UD.” mas tienen que decir y también
intentando dar respuestas concretas.”

Indagar y trabajar sobre ~ “Revisamos qué le pasé y por qué “Trato de trabajar muy bien por
“por qué dejo” abandoné. Lo pienso como una qué la interrupcién. Si no trabajas
recaida. Prevenir que se repita.” eso, condenas el tratamiento al

fracaso. Trabajar los motivos por
los que interrumpié.”

Que tome conciencia “Intento hablarles, que tomen “Se los recibe como la primera vez,
consciencia de la necesidad tratando de aconsejarlos y de que
de adherencia.” tomen conciencia que necesitan

de tratamiento.”

Este tipo de malestar fue nombrado como una reaccién de los trabajadores al inicio de su des-
empefio profesional ya que luego, con los anos y la experiencia, deja de ser frecuente. Los traba-
jadores manifestaron que se “acostumbraron” o cambiaron y actualmente se involucran menos
en el aspecto emocional poniendo mayor distancia. En este sentido, el reconocimiento de estas
situaciones como parte del trabajo permite a los trabajadores interpretarlas como esperables y
comprensibles, naturalizdindolas como propias del trabajo con UDs. En las siguientes respuestas
se pueden observar ejemplos de esta naturalizacion de las dificultades en la continuidad del tra-
tamiento con pacientes UDs:

13

“Es parte del problema, no me decepciono. Es comprensible, seguro que tiene mds problemas ¢l que yo.”
(Médico infect6logo, servicio de Infectologfa)

“Depende del caso, he sentido frustracién tipica del profesional en sus comienzos. Hoy, con mds experien-
cia, reafirmo que lo fundamental estd en la voluntad del paciente y allf es dificil entrar. Hoy (lo) percibo con
impotencia.” (Psicélogo, servicio de Salud Mental)

“Yo me estreso mucho. Hay mucha presién. El doctor P estd como mds resignado. Te dice “bueno, empezd
de nuevo’, pero el tema es que no sabés si le va a ir bien con la nueva medicacién. Quizd mi presion y estrés

sea por la inexperiencia.” (Médico infect6logo, servicio de Infectologfa)

En lunfardo, “laburar” significa trabajar.
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“Bien, no. Pero hay que entenderlos. No lo hacen en contra mfa. Algo les habrd pasado que dejaron o aban-
donaron, esa es la interpretacion que hacemos sobre por qué dejan. Cada vez me enojo menos.” (Médico
infectélogo, servicio de Infectologfa)

4.4.2. Sintesis

En primer lugar, cabe destacar que adoptar la estrategia de “comenzar de cero” frente a la in-
terrupcidn y el retorno al tratamiento, también fue observada en un estudio de los dispositivos
de intervencién con usuarios de drogas que Intercambios realizé en forma simultdnea con la
presente investigacién." En él se reiteran las referencias del tipo “hay que comenzar de cero”, “es
necesario hacer un corte con todo su pasado”, “son como chicos que hay que ‘rearmar’”.

En ciertos dispositivos de intervencion se produce un borramiento de la trayectoria de consu-
mo del sujeto y de las experiencias de tratamientos anteriores, con la consecuente invisibilizacién
de la dimensién histdrica. “Los problemas de drogas tienen una dimension de desarrollo longi-
tudinal, que los caracteriza y que precisa ser abordada de forma prioritaria si se buscan férmulas
operativas de intervencion. [...] Se desarrollan en un continuum que, con dificil determinacién
de espacios intercalares, va evolucionando desde unas etapas constituyentes o de conformacién
de la situacion hasta otras etapas residuales donde se manifiestan con mayor intensidad o con
toda su intensidad las consecuencias secundarias de los consumos” (Megfas, 2000: 370).

A la vez, existen aquellas estrategias que trabajan sobre los motivos que llevaron a la interrup-
cién del tratamiento, que suelen ser parte del dispositivo de intervencién de los trabajadores de
la salud mental. Pero, cuando las estrategias fallan es probable que los trabajadores opten por la
derivacién.

Sin embargo, las estrategias que puedan adoptar los trabajadores de la salud se basan en la natu-
ralizacién de la interrupcién y el retorno de los UDs, en la inestabilidad y la imposibilidad de que el
UD se convierta en un “paciente”. Asf, los trabajadores también tienen sentimientos de malestar,
frustracion e impotencia porque son construidas a partir de la experiencia de trabajo pero no estn
previstas en la formacién profesional, lo que posiblemente se manifieste luego como una falta de
recursos (saberes y précticas) para la atencién de pacientes UDs.

' Proyecto “Uso de drogas en Argentina: politicas, servicios y practicas”, Intercambios Asociacién Civil. Proyecto de

cooperacion universitario internacional. Universidad y uso/abuso de drogas. Estudios locales. Federacion Internacio-
nal de Universidades Catélicas. 2005-2008.




CAPITULO 5
Capacitaciones y propuestas

La instancia final del cuestionario buscé conocer los recursos con que cuentan los trabajadores
de la salud para satisfacer las demandas de salud de los UDs. Se indagé especialmente acerca de
las capacitaciones que recibieron los trabajadores y en qué medida resultaron suficientes para
desempenar sus respectivos trabajos. Finalmente, se les solicité una serie de propuestas que me-
jorarfan la accesibilidad de los usuarios de drogas al sistema de salud.

5.1. Capacitaciones

En primer lugar, se observé que mds de la mitad de los 84 trabajadores de la salud (60%) entrevis-
tados habfa realizado capacitaciones relacionadas al tema del consumo de drogas. Sin embargo, el
90% (teniendo en cuenta tanto a quienes habian realizado capacitaciones como a los que nunca
habian realizado alguna) contesté que desearfa recibir capacitaciones. Esto fue congruente con la
opinién de la mayoria de los trabajadores (80%), quienes consideraban que no les era posible res-
ponder satisfactoriamente a la demanda de los UDs con los recursos de que disponfan.

En segundo lugar, al consultar a los trabajadores que realizaron capacitaciones, la gran mayo-
rfa dijo haberlas hecho por cuenta propia. En muy pocos casos la institucién a la que pertenecian
les solicitd la realizacién y generd los medios para ello. Por otra parte, el 70% de este mismo gru-
po evaluaron las capacitaciones como suficientes," y casi un 20% dijo que fueron insuficientes.

También es importante destacar que los mencionados trabajadores eran en gran proporcién
psicélogos, psiquiatras y trabajadores sociales. En cambio, sélo un tercio de los médicos infec-
télogos y clinicos habian realizado capitaciones en el tema. Esta proporcién es equivalente a la
observada en las cifras por servicios: Infectologia y Guardia son los que menos reportaron haber
realizado capacitaciones.

5.2. Propuestas

Por dltimo, los trabajadores dieron sus opiniones e hicieron propuestas sobre cambios que po-
drian implementarse para mejorar la accesibilidad de los UDs a los servicios de salud. Para ello,
se les formuld una pregunta hipotética: Si usted fuese gestor de politicas, ;qué cambios harfa
para mejorar el acceso de los usuarios de drogas a los servicios de la salud?. Aunque se obtuvo un
amplio espectro de propuestas o cambios a implementar, se pudieron identificar ciertos nicleos
de problemas y posibles soluciones.

Un primer acercamiento a estas propuestas permite segmentarlas en dos dimensiones: las que
involucran cambios en el interior del sistema hospitalario y las que involucran a otros tipos de ser-
vicios de salud, mds alld del hospital, ya que podrfan implementarse en todo el sistema de salud.

15 . .. . . . . . .
Se les propuso que evaluaran la capacitacién con la siguiente escala: insuficiente, suficiente, muy suficiente.
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5.2.1. Propuestas que involucran cambios al interior de la institucion hospitalaria

Estuvieron centradas en la idea de una mayor capacitacién de los trabajadores para atender estos
problemas de salud. En algunos casos se alegé la necesidad de un cambio en la “mirada” de los
trabajadores acerca del “problema droga”. Esto significa que las propuestas apuntaban a reali-
zar cambios en la propia formacién profesional, al modo en que se construye el problema y sus
formas de intervencién.
“No estigmatizar al usuario de drogas, que todos puedan tener acceso, no hay acceso por que no hay lugares
de atencién especializado (hay poca oferta).” (Médico clinico, servicio de Guardia).
“Uno que es médico del mundo hospitalario puede caer en la creacién de “toxico”.'® Pero eso es estig-
matizador. Hay que trabajar las representaciones del equipo de salud en relacién a la persona usuaria de
drogas.” (Trabajador social, Servicio Social)
“Educacién al personal, para que no sea expulsivo.” (Médico infectélogo, servicio de Infectologia)
“Sensibilizacién general hacia el tema, mds generalizada. Equipos que contengan.” (Trabajadora social,
Servicio Social)
“Ademds, pondria el problema sobre la mesa. Todavia no se estd hablando el tema del todo.” (Médico in-
fect6logo, servicio de Infectologia)
“Una reclama siempre. Hay que cambiar la mirada de la medicina tradicional que se acerca a los pacientes
desde la patologfa orgénica. Se debe trabajar en equipos dindose la misma importancia que a otras patolo-
gfas.” (Trabajadora social, Servicio Social)

Entre las respuestas que se enmarcan en propuestas de cambios dentro de la misma institucién
hospitalaria, se observé una tendencia de propuestas que se basan en la idea de la especializa-
cién. Es decir, que los cambios a implementar se dirigen a la creacién de grupos, centros o ser-
vicios dentro de los hospitales que estén especializados en el tema del uso de drogas. Otra idea,
que es subsidiaria a la de la especializacién, es que estos grupos o servicios deben ser multi o in-
terdisciplinarios, entendiendo que el problema del uso de drogas debe trabajarse desde diversas
perspectivas y formas de intervencion.

“Pondria especialistas en las guardias, guardias psiquidtricas las 24 horas, mejoraria el sistema de deriva-

cién para que sea eficaz. Crearfa un equipo de atencién especializado que se dediquen al tema.” (Médica

Clinica, servicio de Guardia)

“Organizaria un equipo entrenado en el tema. Nosotros no tenemos muy en claro a veces cémo se los puede

ayudar. Por ejemplo, cudnto pueden estar en abstinencia, cudndo es mejor internarlos.” (Médica infect6-

loga, servicio de Infectologfa)

“Servicios especializados que contengan a los pacientes, interdisciplinarios de verdad.” (Trabajadora social,

Servicio Social)

“Tratar de establecer grupos interdisciplinarios que atiendan solo a pacientes UDs, como un tratamiento

de manera integral, infecto, ginecologia para las mujeres, toxicologia, psicopatologia [...]. Es dificil porque

no hay gente interesada en ayudar a estos pacientes, como que nosotros nos vemos obligados a atenderlos,

no estamos preparados para esto pero hay que seguir estudiando para poder trabajar con ellos.” (Médico

infectdlogo, servicio de Infectologia)

Como se puede observar, la especializacién es una demanda que se basa en la falta de conoci-
miento en el tema por parte de los trabajadores de la salud. El uso de drogas aparece como un
problema especifico que no puede ser tratado en un hospital general o el hospital necesitarfa
incorporar una unidad o centro especializado.
“Deben armarse servicios especializados y multidisciplinarios. A veces, casi siempre, los hospitales no pue-
den atender tanta diversidad de pacientes y los drogadictos suelen tener sélo atencién parcialmente segin

los sectores en los que caen.” (Médico infectdlogo, servicio de Infectologia)

16 P . .
Servicio de Toxicologia.
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Un cambio necesario para facilitar el acceso, que se sefialé dentro de la dimensién organiza-
cional de los hospitales, fue la cuestién burocrdtica, basicamente lo que se refiere al sistema de
turnos y horarios.
“Cambiarfa el tema del horario, nadie lo cumple. A las 11 el hospital ya estd vacio, a la tarde es un desierto.”
(Médico infect6logo, servicio de Infectologia)
“Barreras al testeo por VIH. Deberifa haber menos burocracia en los turnos. Es una barrera muy importante
porque tienen que venir varias veces. Cuando a un UD le contds que para testearle tiene que venir tres veces,
se desmoraliza.” (Psicéloga, servicio de Infectologia)
“Que cada uno cumpla los horarios en todos los servicios del Hospital hasta las 17 horas, para asistir a mds

personas.” (Psicélogo, servicio de Salud Mental)

Los cambios necesarios, ya sean en el dmbito organizacional como en la creacién de nuevos
servicios especializados, precisan de la inversién en recursos humanos (“mds profesional, mds
capacitado”, “mds personal administrativo y profesional que quieran hacer este trabajo”), en
materiales (“camas de desintoxicacién”) o en infraestructura hospitalaria (“cambios en la infra-
estructura, por ejemplo, mds camas de desintoxicacién en hospitales de agudos”). Por ello esta
demanda estd presente en las propuestas de los trabajadores de la salud.

“Capacitacién a los profesionales y recursos econémicos (desde mds profesionales hasta disponibilidad de

medicamentos). para la red hospitalaria de la ciudad.” (Médico psiquiatra, servicio de Salud Mental)

“Estd muy mal distribuido todo, nosotros nos vemos sobre exigidos porque hay otros centros que no tienen

los médicos (en Gran Buenos Aires). Tendriamos que estar mejor pagos. Tendrfamos que hacer menos

horas de guardias les pondria un psicélogo a cada médico” (Médico clinico, servicio de Guardia).
5.2.2. Propuestas de cambios en el sistema de salud

Una importante cantidad de trabajadores consultados consideraron que los usuarios de drogas
deben estar atendidos por servicios extra hospitalarios o centros con los que el hospital pueda
tener un sistema de derivaciones. Propusieron la creacién de una serie de centros especializados
(nuevamente, multidisciplinarios) a los cuales fuera posible derivar a los usuarios de drogas,
especialmente para ofrecerles internacién (“los pacientes piden internarse y acd no hay dénde”).
Si bien se senaldé que ya existen centros especializados, tanto piblicos como privados, también
manifestaron haber recibido criticas por su funcionamiento o por el tipo de dispositivo. Por ello,
se pensaron en nuevos tipos de centros o modificaciones de los actuales.

El problema de la internacién de los UDs y la falta de recursos en los hospitales para esto
fue uno de los motivos recurrentes para proponer nuevos tipos de centros especializados. Los
diferentes niveles del sistema de salud como la atencién primaria, centros de dias, redes metro-
politanas, etc., fueron citados como puntos con los que hay que contar para armar una red de
derivaciones o tener una politica coordinada.

“Pondrifa a funcionar los CPA" y crearfa unidades asistenciales especificas fuera de los hospitales, ;por
qué? Porque los hospitales son gigantes y un problema nuevo y especifico se pierde.” (Trabajadora social,
Servicio Social)

“Lo primero es el desarrollo de centros especializados o de gente que tenga capacidad y training para aten-
der pacientes adictos, bdsicamente en el drea de psicopatologia. Que el Estado se responsabilice para deriva-
ciones o internaciones, que ahora no existen recursos que funcionen (el tratamiento médico funciona pero
el resto no).” (Médica infect6loga, servicio de Infectologia)

“Tener un lugar especial para que estén los pacientes UDs porque no pueden tener un paciente descontro-
lado acd, al lado de alguien que se estd infartando.” (Médico clinico, servicio de Guardia)

“Crear consultorios de tarde o los sdbados. Tener mds herramientas a disposicién para poder responder en
el instante en que el UD quiera demandar atencién (que le dura no mds de 5 minutos). Hacer estudios epi-
demioldgicos en guardias, consultorios externos, etc. para evaluar las necesidades y abastecer las demandas
en funcién de las diferencias de cada zona geogrdfica. En la zona del Penna y en Recoleta no debe haber el

mismo perfil de consumo, etc.” (Médico clinico, servicio de Guardia).

17 .. .. .. . . .
Se refiere al Centro Provincial de Atencion a las Adicciones, Provincia de Buenos Aires.
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“Pienso que acceso en Capital existe. Pero no hay internacién breve. Para internacion prolongada estd la
SEDRONAR. Pero para breve no hay, es un desastre.” (Médico clinico, servicio de Adiciones)

“Deberfan crearse centros de internacién breve para realizar desintoxicacién, no se pueden hacer en cual-
quier parte. Si dejds al adicto en un mismo lugar mucho tiempo, el lugar se convierte en otro espacio de
consumo més [...]. Por los resultados, las estrategias ambulatorias y grupales dan resultado, tipo narcéticos
anénimos a algunos pacientes les funcionan.” (Médico psiquiatra, servicio de Salud Mental)

“Centros especiales para atender a estos pacientes, con un trabajo interdisciplinario en serio, lo cual es muy
dificil. Mds lugares de desintoxicacién y mds lugares de internacién, porque cuando a veces el paciente
viene y pide querer dejar de consumir, es ya la intervencién y no tenés donde mandarlo o es muy dificil la

derivacién, como todo muy complicado.” (Psicélogo, servicio de Guardia)

Otras propuestas que apuntaron a una politica de salud extra hospitalaria fueron aquellas que
plantearon diferentes formas de intervencién comunitaria o la necesidad de que el hospital, por
medio de equipos o algin tipo de servicio, trabaje en y con la comunidad. Aunque algunas pro-
puestas refirieron a un trabajo comunitario con las redes de pares y familiares de los UDs, otras,
en cambio, entendieron a este tipo de intervenciones bajo la idea de que hay que “salir (al barrio
o ala comunidad) a buscar” alos UDs porque por si solos no asisten al hospital.

“Pienso que serfa bueno poner algin sistema de atencién en la calle, que evite que llegue a las guardias,
prevencién sobre todo. Una red de atencién, que uno sepa que el paciente va a estar bien atendido cuando
se va de acd.” (Médico clinico, servicio de Guardia)

“Trabajo con familiares, ya que alli estd el centro de los problemas, toman de chivo al enfermo, y con amis-
tades.” (Trabajadora social, servicio Social)

“Que el hospital salga a la calle para prevenir, para informar, para repartir jeringas, que facilite testeos de
HIV. Formar grupos de pares, redes. Gente especializada. Formar centros de dfa en el hospital y programar
actividades (talleres, etc.). Transformar el hospital para que sea mds contenedor. Facilitar una mejor aten-
cién. Que los usuarios también salgan a buscar pares.” (Psicéloga, servicio de Salud Mental)

“No atenderfa en un hospital. Acercaria la Salud a los UDs. Harfa muchos mds manejo de atencién comuni-
taria, pondrfa consultorios, horarios especiales en lugares de mejor acceso, descentralizaria la atencién de los
pacientes. Pedirfa un “camioncito”. Implementarfa en muchos casos estrategias de reduccién y control de

dafios, que no creo que pase solamente por repartir jeringas.” (Médico infect6logo, servicio de Infectologia)

Como senalamos anteriormente, otra forma de concebir la intervencién en la comunidad o la rela-
cién del hospital con su entorno, por parte de algunos trabajadores, fue proponer ir en la bisqueda
de los UDs dado que ellos mismos no se perciben como “enfermos” (“porque los UDs no vienen
solos, porque no se consideran enfermos, y si vienen no se les dan respuestas favorables”).

“... salir del hospital a buscar a la gente o acercar el hospital a la gente.” (Médica infect6loga, servicio de
Infectologfa)

“Deberia haber alguna unidad que se acerque a ese ser humano y ver si se puede ofrecer un lugar limpio y
un tratamiento. A lo mejor hacer al revés, no que vayan sino que se los busque, atin cuando estdn en la calle.
Nosotros tuvimos gente viviendo en este pasillo. Tal vez coordinadores/tutores ex UDs que los acompaiien.
Sumado a médicos y psicélogos. Reconociendo el estado de situacién de esas personas.” (Médica infects-
loga, servicio de Infectologia)

“Ir a la bisqueda del adicto sin esperar que ellos lleguen en una situacién critica (por ejemplo a clubes y

escuelas) y porque solos no vienen.” (Médica clinica, servicio de Guardia)
5.2.3. Propuestas de politicas publicas de salud y culturales

Finalmente, algunos trabajadores propusieron como parte de las politicas publicas que pueden
mejorar la accesibilidad, la implementacién de politicas culturales de prevencién e informacién
por medio de campanias publicitarias, educacién en las escuelas y en los barrios, etc. A la vez que
se hicieron este tipo de propuestas se criticaron el contenido y la forma con que se encararon
anteriores campanas publicitarias (“hacer campafias de informacion reales”) o en la manera en
que se difunde informacién.
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“Otra cosa que no se hace es prevencién. A nivel educativo secundario, habria que darle informacién a los
docentes y que el docente haga prevencién. El docente podria decir que no cualquier usuario es adicto, no
es bueno ponerle el rétulo de adicto por un ‘porro’, porque se le pone un rétulo, lo mismo la familia. Pre-
vencidn, no demonizar a la droga, resaltar que acttia en el organismo y que existen formas de sentirse mejor
aparte de la droga.” (Médica clinica, servicio de Adicciones)

“Hay que ir a los barrios, para eso estd la APS. El adicto viene al hospital o cuando estd muy mal o cuando
hace un click. Hay que ir a los barrios, hacer centros de salud, hay que mejorar todas las condiciones so-
cioecondémicas. Ejemplo: chicos en situacién de calle en Constitucién. La droga es una forma de evadir la
realidad social. Tratarfa de evitar que caigan en la droga a nivel social en los estratos pobres, en clase media,
ir a colegios y dar charlas.” (Médica infectdloga, servicio de Infectologia)

“Uno, dar a conocer el tema consumo de drogas, alcohol, précticas de sexo seguro, vacunacién. No cam-
pafias alarmantes sino campanas que informen. Dos, facilitar la formacién de grupos de autoayuda acd en
el hospital, pero debe ser también una actividad de la comunidad que viene a internarse. Tres, mejorar el
aporte de informes para el diagndstico de hepatitis C y VIH. Patologias que pueden transmitirse por consu-
mo de drogas y sexo no seguro.” (Médico clinico, servicio de Infectologfa)

“Mas informacién desde la escuela. Hay que atacar el problema desde lo mds cerca de su origen y como te dije

cada vez son mds chicos. Incluirfa jornadas de difusién con padres.” (Médico clinico, servicio de Infectologfa)

En el marco de programas o politicas que debieran implementarse también se nombraron,
en menor medida y con diferentes matices, la incorporacién de politicas de reduccién de
danos.
“Impulsar y sostener una politica de reduccién de danos. Esto implica capacitacién y sensibilizacién de
los equipos de salud en general y también un trabajo con la comunidad. Poner el tema en debate, no sélo
como informes amarillos y aislados por TV como pasé con el paco. Asignar recursos para investigaciones.”
(Psicéloga, servicio de Salud Mental)
“Primero que haya alguien que los pueda recepcionar. Contactarse con grupos que ayuden a reducir el dafio
o de contencién para dejar los habitos.” (Médico clinico, servicio de Guardia)
“Lo primero serfa una correcta informacién sobre la utilizacién de los recursos de reduccién de dafios. Par-

tirfa asi del reconocimiento de que algo estd pasando.” (Médica psicoanalista, servicio de Salud Mental)

Una idea que fue manifestada por algunos trabajadores fue la importancia de la participacién
del Estado en politicas de salud que modifiquen al sector privado. No sélo se hicieron criticas a
las comunidades terapéuticas privadas que atienden a usuarios de drogas sino que se pensé en
propuestas que articulen el sector publico y privado o que abran el servicio privado paralos UDs
que no puede pagarlo.
“Pondria a los servicios privados la obligacién de cubrir derivaciones desde hospitales ptblicos.” (Médica
psiquiatra, servicio de Guardia)
“Tendrfan que armarse lugares para tratar que sean publicos, porque los privados son inaccesibles para los
que veo acd.” (Médica clinica, servicio de Guardia)
“Por un lado habilitar consultorios para adicciones en otros hospitales (para adultos en el tinico lugar que
hay publico es el Ferndndez) lugares de internacién publicos o que haya forma de acceder a las clinicas sin
son privadas.” (Médico clinico, servicio de Guardia)
“No lo dejarfa en manos privadas. Controlaria las comunidades terapéuticas que dejan bastante que de-
sear.” (Médica psiquiatra, servicio de Salud Mental)

5.3. Sintesis

La capacitacién y la especializacién fueron demandas recurrentes entre quienes atienden usua-
rios de drogas en los hospitales generales de la Ciudad de Buenos Aires.

Aunque se reitera la importancia de trabajar en el tema incluyendo las diversas perspectivas
disciplinarias, los problemas relacionados con las drogas se asocian mds habitualmente al cam-
po de la salud mental, poniendo de ese modo énfasis en circunscribir las dificultades en el indi-
viduo y su familia.

51




52

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Las propuestas realizadas por los trabajadores de la salud para mejorar el acceso de los UDs,
aluden tanto a dificultades propias de la institucién con la que trabajan, como a deficiencias del
sistema de salud en general, especialmente los problemas del sector privado dedicados a la aten-
cién de usuarios de drogas.

Muchas de las propuestas afirman la linea de especializacién y diferenciacién de los dispo-
sitivos y las instituciones de atencién, convalidando de ese modo la visién de la necesidad de
separar a los usuarios de drogas de otros pacientes y formas de tratamiento. No obstante, tam-
bién fueron propuestas modalidades de intervencidn extrahospitalaria asentadas en una linea
de intervencién comunitaria que aprovecha la insercién en la redes sociales de los sujetos que
asiste o puede asistir.




oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Resultados obtenidos
en Rosario,
provincia de Santa Fe

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo






CAPiTULO 1
Sistema de salud

Los rasgos de la politica de salud en el Municipio de Rosario (Rovere, 2005) estdn orientados
principalmente hacia la integridad, complementaridad y alineamiento con el derecho a la salud
(Municipio de Rosario, 2007).

Actualmente, el municipio estd trabajando en la organizacién de distritos sanitarios, con los
cuales pretende recuperar la idea de territorialidad. El objetivo es la constitucién de un equipo
de gestién en cada distrito que cuente con autonomia para tomar decisiones y que integre en sus
propuestas el protagonismo de la comunidad en la definicién de prioridades, las estrategias para
abordarlas y la evaluacion de las acciones.

En este contexto podria destacarse la reorganizacién de la red hospitalaria propia que incor-
pora 3 hospitales generales, 1 servicio de internacién domiciliaria pedidtrica y de adultos, 2 ma-
ternidades, 1 instituto de rehabilitacién y 1 centro de especialidades médicas ambulatorias (CE-
MAR) en el segundo nivel de atencién y 2 hospitales con mayor tecnologfa y alta complejidad en
el tercero. Esto se completa con la distribucién gratuita de medicamentos.

Con respecto a la atencién primaria, en el municipio hay 42 centros de salud que se distribu-
yen en los distintos barrios y tienen una coordinacién centralizada desde la Direccién de Aten-
cién Primaria (APS). La asistencia en estos centros es a través de equipos interdisciplinarios
especializados en APS.

Otro de los puntos prioritarios en la politica sanitaria del municipio es el desarrollo de progra-
mas dirigidos a la salud de la mujer, la prevencién y control del sida, la prevencién y tratamiento
de adicciones, la asistencia integral de las personas especiales y, particularmente, a la promocién
y el fortalecimiento de la participacion de la poblacién en los procesos de salud.

También, el municipio cuenta con un instituto de salud, el Juan Lazarte, cuya gestion es com-
partida entre la Secretarfa de Salud, la Universidad Nacional de Rosario y la Asociacién Médica.
Tiene un rol que incluye un componente fuerte de investigacién y una usina de pensamiento
para fortalecer el proceso de formulacién de politicas.

Finalmente, en el marco de una politica de medicamentos y en coordinacién con la Regién
Sanitaria VIII de Santa Fe, el municipio comenzé a producir en forma directa algunos medica-
mentos esenciales, asi como el control y distribucién en el dmbito de los efectores municipales.

1.1. Caracteristicas de la muestra

Fueron entrevistados 45 trabajadores de la salud de tres tipos de efectores: municipales: hospita-
les, centros de salud y SIES (servicio integrado de emergencias sanitarias) (Tabla 1).

Del total de los entrevistados (N = 45) el 68.9% eran mujeres y el 31.1% varones (Tabla 2). Sus
edades oscilan entre los 29 y 57 afios, con una media de 39 anos (Tabla 3).
La media de afios de vinculacién con usuarios de drogas en sus trabajos fue de 9 aios aproxi-
madamente (8.84), la antigiiedad en el servicio también promediaba los 9 afios, mientras que la
media de los anos de graduados fue de 12 anos (Tabla 4).
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Tabla 1. Distribucion de los trabajadores por tipo de efector

N Porcentaje
Hospital 16 35,6%
Centro de Salud 27 60%
SIES 2 4,4%
Total 45 100%

Tabla 2. Distribucion por sexo de los trabajadores

Sexo N Porcentaje
Mujer 31 68.9%
Varén 14 31.1%

Total 45 100%

Tabla 3. Distribucion por edad de los trabajadores

Edad N Porcentaje
Entre 29y 38 23 51,1%
Entre 39y 48 17 37,8%
Entre 49 y 57 5 1,1%

Total 45 100%

Tabla 4. Antigliedad de los trabajadores

Media
Edad del profesional (N = 45) 39
Anos de graduado (N = 45) 12
Antigiiedad en el servicio (N = 45) 9
Anos en contacto con UDs (N = 44) 8.84

Los servicios de salud y la profesién de los trabajadores de la salud de Rosario estdn condiciona-
dos por la estructura o el tipo de sistema implementado por los efectores de salud de esa ciudad
(Tabla 5).




SISTEMAS DE SALUD

Tabla 5. Distribucién de la profesion de los trabajadores por efectores

Profesion Tipo de efector Total
Hospital Centro de salud SIES

Médico infectélogo 2 2
Psicologo 3 8 mn
Médico psiquiatra 2 2
Trabajador social 4 7 n
Médico clinico 3 1 1 5
Médico generalista 9 9
Médico 2 2 1 5
Total 16 27 2 45

1.2. Condiciones de trabajo de los profesionales

En cuanto a las condiciones de trabajo, los encuestados informaron que el promedio de horas
trabajadas semanalmente es de 31,73 horas (N = 41), sin contar el servicio de Guardia en el que
se suele trabajar mds horas. En cuanto a la cantidad de personas que atienden diariamente, sin
contar a los trabajadores de la Guardia, la media es de 17. Para el servicio de Guardia (N = 4) la
media de las horas semanales trabajadas es de 33 y el promedio de pacientes que atienden dia-
riamente es de 90. Finalmente, el 91.1% de los encuestados (N = 45) respondié que tenfa otros
trabajos ademds del mencionado en la entrevista.
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CAPiTULO 2
Acceso inicial

En el siguiente capitulo se describird, de modo general, el perfil de la poblacién que utiliza los
servicios de salud pertenecientes a la Municipalidad de la Ciudad de Rosario y en particular de
los usuarios de drogas (UDs) que acceden a ellos. Para estos fines, se relevaron las diferencias
percibidas por los trabajadores de la salud con respecto a sus pacientes en general y pacientes
UDs, en cuanto a edad, sexo, lugar de residencia, nacionalidad y ocupacién.'

A partir de las respuestas de los trabajadores de la salud, fue reconstruido un panorama general
acerca de las barreras en el acceso inicial. Ellos mencionaron y describieron lo que consideraron
las principales dificultades que tenfan sus propios pacientes en general para acceder al hospital y
al servicio en el cual desempenan su trabajo. Luego de esto, se les solicité que sefialaran si exis-
tfan mayores dificultades de acceso, que las antes descriptas, para el caso de los pacientes UDs.

2.1. Acceso inicial para pacientes en general

Los resultados que se presentan a continuacidn reflejan la particular mirada de los trabajadores
de la salud acerca de los problemas de accesibilidad que afectan a los pacientes en general que
utilizan los diferentes servicios de salud (hospitales municipales y centros de salud) de la ciudad
de Rosario. Reconstruir este panorama de los problemas de acceso desde la mirada de los traba-
jadores, no implica detallar exhaustivamente todos problemas de accesibilidad, sino que remite
alo que este conjunto de entrevistados registra como problemas de acceso inicial.

2.1.1. Perfil sociodemografico

;Quiénes usan el sistema de salud de la ciudad de Rosario? En relacién a la edad, la mayoria de
los trabajadores (N = 45) respondié que atendian adultos (88,9%) y jovenes (60%) y, en menor
medida, adolescentes (42,2%), nifios (35,6%) y ancianos (24,4%). La totalidad de los trabajado-
res respondié que la nacionalidad de sus pacientes era argentina, mientras que el 31% reporté
que también atendfa a pacientes de pafses limitrofes (Bolivia, Uruguay, Chile y Brasil) y de Perd.
Por otra parte, 13 trabajadores especificaron que atendfan poblacién de pueblos originarios,
principalmente tobas, pero también guaranies y mocovies.

En cuanto al sexo, las respuestas indican una proporcién similar de varones y mujeres. El
39,2% de los trabajadores respondié que la mayorfa eran mujeres y el 37,2% que eran varones.
Sélo el 23,3% dijo que atendia a igual cantidad de pacientes mujeres y varones.

' Dado que el objetivo del presente estudio es describir las percepciones que los trabajadores tienen acerca de

cuestiones tales como la accesibilidad o el perfil de los usuarios de drogas que atienden en los servicios de salud,
las mediciones y tendencias aqui presentadas corresponden solamente a respuestas de estos profesionales. Se trata
siempre de perspectivas, valoraciones y formas de construir simbélicamente, no de datos en base a registros o fuen-
tes que de alguna manera son mas objetivas (ver capitulo 2, pag. 23).
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Las repuestas de los trabajadores de la salud acerca del nivel socioeconémico de sus pacientes
fueron bastante concluyentes, ya que una amplia mayoria de ellos, especialmente los que se des-
empefian en el primer nivel de atencién, dijo que mds de la mitad de ellos eran desocupados. Le
siguen, en una proporcién menor, los de la clase trabajadora (obreros, operarios, trabajadores
por cuenta propia no profesionales). Sélo un entrevistado dijo que en ocasiones atendia a algin
paciente profesional, universitario, empleado calificado o que pertenecia a la clase alta.

2.1.2. Principales dificultades de acceso inicial

Al indagar sobre lo que se denominé acceso inicial —entendiendo por ello una definicién bésica
sobre accesibilidad, que refiere al modo en que los sujetos llegan a los servicios de salud-, los
trabajadores de la salud entrevistados perciben como barreras de acceso de los pacientes en general
a un nimero variado de motivos que se pueden clasificar en diferentes dimensiones (Tabla 6).

Los tipos de barreras de accesibilidad pueden ser también clasificadas segtin las dificultades
de acceso que los trabajadores mencionaron como propias de los pacientes o de los efectores de
salud (Tablas 7 y 8).

Tabla 6. Tipos de barreras que dificultan el acceso de los pacientes en general

Tipos de barrera Dificultades

Geograficas Se refieren a la localizacion de los servicios de salud y, particularmente, a la
distancia con los lugares de residencia de las personas.

Econémicas En relacion con los pacientes. La referencia puntual es a la dificultad de
llegar a los servicios de salud por el costo del transporte.
En relacion con los servicios de salud. Se refiere a problemas estructurales
de la escasa oferta de servicios de salud frente a la magnitud y tipo de
demanda. También indica la falta de recursos materiales.

Organizacionales En relacion con la organizacién al interior de cada efector. Se refieren a
aspectos burocraticos y administrativos (modalidad de los turnos y los
horarios, y el tiempo de espera).

En relacion al sistema de salud o la relacion entre efectores. Se refieren a
problemas derivados del proceso de descentralizacion y el sistema de
derivaciones.

Culturales Se refieren a las practicas, habitos, creencias y valores de los pacientes.

Redes de los pacientes  Identifican problemas vinculados a grupos familiares o sociales que
promuevan, colaboran o dificultan el acceso a los servicios de salud.

Entre las primeras razones que los trabajadores (N = 43) mencionaron como dificultades para
el acceso a los servicios de salud se encuentran las barreras organizacionales, que suman las
respuestas referidas a los problemas burocraticos de cada efector (dificultad de los turnos y ho-
rarios) los estructurales de la nueva organizacién del sistema de salud municipal (algunos traba-
jadores encuentran dificultades en la relacién entre los efectores, el papel del centro de salud y
las derivaciones). En algunos casos las barreras geograficas mencionadas también se vincularon
a la descentralizacién (Grafico 1).

Otro punto fuerte que los trabajadores destacan como barrera es el desequilibrio entre la oferta
de servicios y profesionales de salud y la demanda, apuntando bdsicamente a la falta de recursos
humanos y, en algunos casos, a la falta de recursos materiales. Aunque haya una amplia oferta de
servicios de atencion primaria, algunos trabajadores percibieron que la demanda es mayor.
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Tabla 7. Barreras en referencia al paciente en general

Tipos de barrera

Ejemplos de respuestas

Cultural “Recursos culturales y simbdlicos.”
“Dificultad idiomatica y cultural de los tobas.”
“No lo consideran un problema de salud.”
“Falta de interés del paciente.”
Redes “Falta de estructura familiar/social.”
“No hay familia que los pueda traer.”
Econémica “Falta de recursos para movilizarse.”
Geograficas “Pacientes de zona rural: distancia.”

4

“No se atiende por descentralizacién geografica.”

Tabla 8. Barreras en referencia a los efectores

Tipos de barrera

Ejemplos de respuestas

Falta de recursos enlos  Problemas de oferta y demanda
servicios de salud

“La oferta de los servicios.”
“Pocos profesionales.”
“Pocos médicos y mucha demanda.”

Recursos materiales

“Capacidades casi nulas, escasos
recursos materiales.”

Organizacionales Turnos y horarios

“Falta de turnos en centros de salud.”
“Turnos muy demorados.”
“Ingreso por turno programado.”

Derivaciones

“Organizacion de la Internaciones.”
“Burocracia que exige la derivacion.”

Organizacion del sistema de salud

“Descentralizacion.”

“No estan referenciados a un centro
de salud.”

“Desinformacion del sistema de
salud.”

Sibien las principales barreras de acceso refieren a problemas de los efectores de salud, hay tam-
bién problemas de accesibilidad en los propios pacientes, como la falta de dinero para costear
el traslado, lo cual puede sumarse a las distancias. Sin embargo, las principales barreras que los
trabajadores describieron como propias de los sujetos fueron de tipo cultural como la falta de
informacién y de saberes y practicas especificas acerca del uso de los servicios de salud.

2.2. Acceso inicial para pacientes UDs

Luego de establecerse el panorama de acceso inicial para los pacientes en general, se solicité a los
entrevistados mayores datos sobre las dificultados del subgrupo pacientes UDs.
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Grafico 1. Principales dificultades de acceso a los servicios de salud municipales de los pa-
cientes en general, seglin tipos de barreras de accesibilidad
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2.2.1. Perfil de los pacientes UDs

En relacién con el perfil etario de los pacientes UDs, la mayoria de los trabajadores respondié que
atendia jovenes (73,3%) y adolescentes (68,9%), identificando a esta poblacién en la franja etaria
que va de los 13 alos 30 aios. Mientras la mitad de los trabajadores respondié que atendia adultos
(52,6%) y en pocos casos (8) indicaron que atendian nifios UDs; no hubo respuestas sobre UDs
ancianos. Si analizamos esta informacién en comparacién con la edad de los pacientes en general
se observa que, segtin los trabajadores, la edad de los pacientes UDs tiende a ser menor que la de los
pacientes en general, centrdndose bdsicamente en adolescentes y jévenes (Gréfico 2).?

En cuanto ala nacionalidad, el 100% de los trabajadores de la salud atendfa a UDs argentinos,
no hubo mencién a UDs extranjeros. Y finalmente, las respuestas sobre la variable sexo fueron
muy homogéneas, ya que el 88,9% de los trabajadores respondié que la mayoria de los UDs
que utilizaban los servicios de salud eran varones. De manera general, se indagé la situacién
socioecondémica y las respuestas indicaron que los que concurrian a estos servicios de salud per-
tenecian principalmente a sectores socioeconémicos bajos (97,7%) y medio bajos (20,5%).

2.2.2. Particularidades de los problemas de acceso inicial

Se pregunté a los trabajadores si sus pacientes UDs tenfan mayores dificultades de acceso a los
servicios que las descriptas para sus pacientes en general. Un poco mds de la mitad de los en-
trevistados (N = 45) respondié que no existian mayores problemas de acceso, pero un 46,7%
reconocié que si las hay (Grdfico 3).

Las respuestas de los trabajadores que aseguraron que no existian mayores dificultades de
acceso para los UDs en su mayoria destacaron que los servicios de salud eran “abiertos”, que
“hay libre acceso”, “no hay diferencias” o “los UDs tienen las mismas dificultades que el resto”.
En cambio, para quienes creen que sf hay mayores dificultades las explicaciones remiten a que
los propios UDs y/o los otros profesionales “no reconocen a la adiccién como una cuestién de
salud” y a los prejuicios hacia los UDs. Asi, ante la pregunta: ;Usted piensa que los usuarios de
drogas tienen mayores dificultades de acceso a este servicio que el resto de sus pacientes? hubo
variedad de respuestas, que se podrian esquematizar en funcién de las argumentaciones que las
fundamentan.

Los trabajadores fueron consultados a partir de preguntas multiples y abiertas en las cuales, en muchos casos, se
respondidé por mas de una categoria. Por lo tanto, la suma de los porcentajes de todas las categorias es mayor al 100%.
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Grafico 2. Distribucién de la edad de los pacientes en general y los UDs
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Grafico 3. Respuestas a la pregunta: ;Los usuarios de drogas tienen mayores dificultades que
el resto de los pacientes para acceder a los servicios de salud?
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Respuestas de quienes creen que los UDs no tienen mayores dificultades

de acceso (53,3%)

Porque el servicio es “abierto” y “se trata a todos por igual”.
“No. No hay una diferenciacién segtin el motivo de consulta, que marque diferencias.” (Psicéloga, servicio
de Salud Mental)
“No. Hay libre acceso a la Guardia y servicios, como cualquier otro paciente.” (Médico clinico, servicio de
Clinica)

“No. Si hubiera dificultades serfan iguales a las de los otros pacientes.” (Psic6loga, Programa de Sida)

Por las actitudes y comportamientos de los pacientes UDs.
“No estd en ellos ir y aceptar acercarse al centro de salud.” (Médica clinica, Centro de Salud)

Algunos entrevistados sefialaron que en los casos en que los pacientes UDs ingresan por otros
motivos que no fuesen el uso de drogas, la visibilizacién posterior de la préctica de consumo
genera nuevas dificultades de accesibilidad ampliada. En este sentido, es importante considerar
barreras de acceso vinculadas a diferentes momentos y no sélo la accesibilidad inicial.
“El tema de la adiccién no es el tema. Para el que ingresa, no hay problemas, dificultades, en el acceso. El uso
de drogas aparece después.” (Trabajadora social, Servicio Social)
“No. En principio entran, llegan al centro de salud por patologfas muchas veces comunes a otros pacientes.
Puede haber prejuicios por parte de algunos profesionales frente a los usuarios de drogas.” (Médico gene-
ralista, Centro de Salud)
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Respuestas de quienes consideran que los UDs tienen mas dificultades de acceso
(46,7%)
Porque desde los servicios de salud hay dificultades para satisfacer la demanda, no se piensa el
uso de drogas como un problema de salud, hay prejuicios hacia los UDs y falta de formacién de
los profesionales.
“Si. Primero las instituciones sanitarias no dan cabida a esta problemdtica, tampoco la red sanitaria ofrece
un marco de contencién.” (Trabajador social, Centro de Salud)
“El sistema de consulta es inaccesible para el adicto. El sistema de enfermedad no estd pensado para atender
/contener a los usuarios.” (Médico, Centro de Salud)
“Si. Por el estigma que cargan, algunos piensan ‘si se drogan que se la aguanten’, a veces son agresivos y
nadie quiere hacerse cargo, no quieren atenderlos y silo hacen y causa problemas en la internacién viene el
reproche de los colegas.” (Médico infectdlogo, servicio de Infectologia)
“Si. El uso de drogas no se toma como un problema de salud desde el propio dmbito de los profesionales.”
(Psicéloga, Centro de Salud)

Por las actitudes y comportamientos de los pacientes UDs, asociados a su prdctica de consumo.
“Por la cuestién misma de la adiccién. No poder hablar.” (Médico generalista, Centro de Salud)
“Si, por la dificultad normativa en el comportamiento de los pacientes.” (Médico generalista, Centro de
Salud)
“Si. La particularidad de estos pacientes es que su economia pulsional requiere una satisfaccién inmediata que
reconozcan su problematica, y la oferta que hay, no responde a esta caracteristica.” (Psicéloga, Centro de Salud)

2.3. Sintesis

Desde la percepcién de los trabajadores de la salud entrevistados en la ciudad de Rosario, los
problemas organizacionales de los efectores de salud (centros de salud y hospitales) estdn afec-
tando principalmente el acceso inicial de todos los pacientes que llegan a estos servicios. Asf
también, se reconoce que, ante la fuerte demanda, la falta de recursos materiales y humanos
actian como barreras. Todas estas percepciones ofrecen una mirada critica hacia el sistema de
salud en el que los trabajadores estdn insertos.

Sin embargo, los trabajadores reconocen que por parte de los pacientes existen condiciones
que dificultan el acceso, propias de su dimensién cultural. Los trabajadores criticaron las creen-
cias, précticas y valores que los sujetos tienen sobre su propia salud y, en gran medida, sefialaron
que esta dimensién actia como una barrera en el acceso inicial.

Dentro de este panorama general, un poco mds de la mitad de los trabajadores entendié que
los UDs no tienen mayores dificultades de acceso inicial que los antes mencionados. Aunque
algunos argumentos insistieron en que el problema del acceso era responsabilidad del propio
sujeto, porque el servicio es “amigable”, hubo otras posturas que fueron mds criticas con res-
pecto al modo en que los trabajadores abordan el tema. Cabe destacar la reflexion critica hacia la
propia dimensién cultural de los trabajadores, quienes recocieron que los problemas de acceso
también se relacionan con la formacién profesional, el modo en que se trabaja o cémo se cons-
truye el tema del uso de drogas como un problema de salud.

Pero, a pesar de esta mirada critica, al analizar el discurso de los entrevistados se pudo obser-
var que cuando se argumenta acerca del acceso inicial para los UDs, se tiende en gran medida a
una individualizacién del problema del acceso o a la reduccién del problema de accesibilidad a
problemas del propio sujeto, mientras que las cuestiones de tipo organizacional, por ejemplo, no
aparecen como una barrera importante.

Ambas argumentaciones -las de quienes encuentran que hay mayores dificultades de acceso
para los UDs y las que no- estdn atravesadas por esta representacion centrada en el individuo,
que en este caso en particular es un individuo que consume drogas y a cuya préctica se asocian
determinados comportamientos, creencias y hdbitos que actiian como barrera o no le permiten
al sujeto el “buen” uso de los servicios de salud.




CAPITULO 3
Indagacion y registro sobre
las practicas de uso de drogas

Para comprender el proceso de accesibilidad de los UDs a los servicios de salud, un aspecto clave
es la relacion trabajador-paciente, y en particular, las formas de comunicacién y visibilizacién
del consumo de sustancias.

3.1.Reconocimiento e indagacion acerca del uso de drogas

La pregunta formulada en este sentido fue: ";Cémo suele enterarse de las practicas de consumo
de sus pacientes?" Las respuestas presentan una variedad de situaciones y estrategias ya que en
muchos casos los trabajadores tenfan mds de una forma de enterarse de dichas practicas, en
las que combinaban el didlogo, la pregunta, la observacién de sintomas, por familiares u otros
profesionales.

“Por familiares o por otro profesional (enfermero o psic6logo), o también con el tiempo y la confianza lo

informa el paciente.” (Médica generalista, Centro de Salud)

“A veces lo dice el paciente, a veces lo que ve el propio médico, a veces se le pregunta.” (Médica, servicio

de Guardia)

“En general, el paciente lo dice. Ante la sospecha se indaga con los familiares, por los sintomas.” (Médica,

servicio de Guardia)

Siguiendo el relato de los trabajadores de la salud, se pudo reconocer que la manera de enterase
acerca de las précticas se daba frecuentemente en el marco de un didlogo, ya sea iniciado por el
trabajador o el propio paciente. En el caso de quienes respondieron que los pacientes UDs ha-
blaban de sus précticas de consumo, algunos dijeron que éstos lo hacfan en forma espontdnea y
otros que respondian sus preguntas.

“En la entrevista ellos decian a veces. Se les pregunta.” (Trabajadora social, Servicio Social)

“Lo informan ellos o surge en momento de confeccién de la historia clinica cuando lo pregunto.” (Médica

generalista, Centro de Salud)

“Generalmente lo informa el paciente, no tiene problemas.” (Médica generalista, Centro de Salud)

Es importante destacar que la indagacién por parte del trabajador acerca de las practicas de con-
sumo se dio en varios casos en el marco de un procedimiento estandarizado de registro.
“En pacientes con VIH nuevos estd estandarizado como una pregunta de la entrevista...”

(Trabajadora social, Servicio Social)

Cuando se hizo referencia al didlogo con los pacientes UDs, los trabajadores sefialaron que las
preguntas o los relatos se establecfan en un marco de confianza, que es constitutivo de la relacién
que en algunos casos fue considerado como una estrategia de intervencién.
“Cuando se establece confianza, se puede preguntar o los propios usuarios la informan.” (Psicéloga,
Centro de Salud)
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“En general, se establece confianza con la persona y después se abre el didlogo.” (Médico, Centro de Salud)
“Por lo general se pregunta, dicen los otros profesionales, la familia. La idea es que puedan hablar y que se
tome desde el conjunto. (Psic6loga, Centro de Salud)

Como se puede observar en algunas respuestas, los trabajadores también suelen enterarse de las prac-
ticas de consumo de sus pacientes por otros profesionales o trabajadores, en el marco de las deriva-
ciones. También por la familia del paciente y, en el primer nivel de atencién, por los vecinos.
“Con las entrevistas a los usuarios, con los familiares con la observacién. Salidas a los barrios.” (Trabajado-
ra social, Centro de Salud)
“Generalmente, es el médico que lo atiende que informa alguien de la comunidad. Le informa en el centro
que hay personas en el barrio con problemas de adiccién. En este caso se hacen abordajes extrainstituciona-
les, buscando un vinculo entre éstos y los servicios de salud.” (Psicéloga, Centro de Salud)

“En pacientes internados el clinico cuenta o algin familiar.” (Trabajadora social, Servicio Social)

Otra manera que se mencioné con frecuencia fue la observacion. Esta refiere a la observacién
de sintomas o caracteristicas particulares a las que los trabajadores refirieron como signos del
uso de drogas. A veces se partié de una sospecha basada en la experiencia de trabajo. Este tipo
de respuestas, que fue mencionada junto a otras formas de enterarse, fue mds frecuente entre los
trabajadores de la salud de los hospitales que entre los del primer nivel de atencién.

“Lo dice, o por el estado y los signos que presenta (pupila dilatada, violencia, depresién de sensores).”

(Médico clinico, servicio de Guardia)

“A veces el paciente lo expresa en la consulta y otras veces lleg por la patologfa o signos existentes.” (Mé-

dica clinica, Hospital)

“Con los afos de trabajo uno lo sospecha, pero el paciente lo comenta y lo confirma.” (Médico infectélogo,

servicio de Infectologfa)

3.2. Conocimiento de los acompanantes de los UDs

Los trabajadores de la salud fueron consultados acerca de las redes de los pacientes UDs, en
cuanto a si acudian a los servicios de salud acompaiados por familiares o amigos y si sus fami-
liares sabfan que utilizaban drogas.

El 40,9% de los trabajadores indicé que los UDs llegaban acompanados a las consultas por
familiares, parejas y eventualmente amigos, un 43,2% dijo que esto sucedfa a veces y sélo el res-
tante 15,9% sefialé que llegaban solos.

Con respecto al conocimiento del uso de drogas, un porcentaje alto de trabajadores (86,4%)
respondié que el entorno del paciente sabe que es usuario de drogas y sélo el 13,6% dijo que a
veces saben y a veces no.

3.3. Percepcion que tienen los trabajadores acerca
del consumo de sus pacientes

Para describir qué representacion tienen los trabajadores de la salud acerca de las caracterfs-
ticas del consumo de drogas de sus pacientes, se les solicité que indicaran con qué frecuencia
sus pacientes UDs consumian diferentes tipos de sustancias (en una escala de 5 categorias que
abarcan de “ninguno” a “todos”). De acuerdo a las respuestas, se puede observar que los tra-
bajadores consideran que entre sus pacientes UDs, “mds de la mitad o todos” consume alcohol
y cannabis, seguido por el consumo de benzodiacepinas. Ademds, es importante el consumo
de cocaina inhalada. Por el contrario, se reporté un muy bajo consumo de éxtasis. En cuanto
al uso inyectable de drogas y la cocaina fumada (o PBC fumada llamada “paco”), fue muy bajo
el porcentaje de trabajadores que dijeron que sus pacientes realizan estas practicas (Grafico 4).
La pregunta formulada fue: “;Qué précticas relacionadas con el uso de drogas suelen referir
sus pacientes?”
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Grafico 4. Percepcion de los trabajadores de la salud acerca del consumo de drogas de sus
pacientes

% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Cocaina inhalada (N=44) —

Uso inyectable de drogas (N=43)

Cocaina fumada (N=44)

Cannabis (N=44)

Benzodiacepinas (N=45)

 —
T ——
Acohol (N=s4) |

Extasis (N=39)

| o nguno OPocos/La mitad B Mas de la mitad/Todos |

Los trabajadores sefialaron otras drogas que suelen consumir frecuentemente sus pacientes UDs,
especialmente los mds jévenes y nifios, como “pegamentos” o “solventes” (por ejemplo, “poxiran”
y “tolueno”).

Se registré mayor percepcién de consumo grupal que individual. La mayoria de los trabajado-
res (92,9%) manifesté que sus pacientes UDs tenfan vinculos (familiares, de pareja y de amistad)
con otros UDs. El entorno de amigos consumidores fueron las principales redes descriptas: “La
junta, amigos” “Si. Se conocen entre ellos”. Sélo en algunos casos se menciond la pareja: “Pri-
mero los amigos, y después la pareja”.

Con respecto a las vias de consumo, la mds nombrada fue la préctica de fumar (cannabis, espe-
cialmente). También estuvo presente en las respuestas la prictica de inhalar. Fueron solamente
4 casos que nombraron la via inyectable como una préctica frecuente.

“Especialmente el consumo es grupal, consumo mezclado con cerveza, firmacos y marihuana, por ejem-
plo.” (Psicéloga, Centro de Salud)

“En su mayorfa consumen de forma grupal, combinan alcohol con fdrmacos y marihuana que es la més
habitual en toda relacién de los usuarios.” (Trabajador social, Centro de Salud)

“Grupal con mds frecuencia, inhalables los mds pequenos, inyectables un solo caso.” (Médico generalista,
Centro de Salud)

La mayoria de las repuestas no fueron univocas, sino que nombraron varios tipos de practicas refe-
ridas en algunos casos a contextos, edad y sexo de los UDs, tipo de sustancia y via de consumo.
“El consumo grupal se da en nifios y jévenes. En los primeros, inhalables; en los jévenes, ademds fumadas,
inyectables, pastillas y alcohol. En las mujeres el consumo es individual, alcohol y psicofdrmacos.” (Psicéloga,
Centro de Salud)
“Consumo individual en los mds grandes. Entre los jévenes el consumo es casi siempre igual y con lo que
consigan. Para los mds chicos también el consumo es grupal y predominantemente inhalable.” (Trabajado-
ra social, Servicio Social)
“Tienen consumo grupal, durante los fines de semana, salidas. Lo que circula bastante por la zona, es la

cerveza y los psicofdrmacos.” (Psicéloga, Centro de Salud)

3.4.Uso y tipo de registro

Se observé que los trabajadores tienen varias formas de comunicacién con sus pacientes y que
de una manera u otra llegan al conocimiento acerca de sus précticas de uso de drogas, pero ;qué
tipo de registros eran utilizados?

Précticamente el total de los trabajadores (95,6% de N = 45) dijeron que utilizaban uno o
varios registros estandarizados. Principalmente dijeron utilizar las historias clinicas, tanto la
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historia clinica individual (o “comtin”) como la familiar. Estos dos tipos de modelos pueden ser
utilizados de manera separada o combinada, entre si 0 con otros tipo de registros. Sin embargo,
la historia clinica familiar sélo fue referida entre los efectores del primer nivel de atencién. La
pregunta formulada fue: “;Tienen alguna estandarizacién del/los registros? ;Cudl?”
“Hay historias clinicas familiares, dentro de cada una se registra cada integrante de la familia Cuando hay
un adicto aparece registrado.” (Psicélogo, Centro de Salud)

“Historia clinica comun. No hay registro especial para usuarios de drogas.” (Médico, Hospital).

En menor medida fueron nombrados los registros propios de cada servicio o profesién, como es
el caso del “informe social” para los trabajadores sociales. Pero también se utilizan una variedad
de registros como: planillas, fichas, hojas (“hoja de enfermo”, “hoja de ruta”) e informes. En
algunos casos, las planillas y las fichas se utilizan para construir datos estadisticos. Finalmente,
fueron pocos los trabajadores que dijeron utilizar un “registro propio” o “personal”.
“Informes sociales del servicio, historia clinica comtuin a todos los pacientes.” (Trabajador social, Hospital)
“Historias clinicas, planillas estadisticas, fichas personales.” (Médico psiquiatra, Hospital)

En Rosario, el modelo del sistema de salud, especialmente el nivel de atencién primaria, intro-
duce la ‘hoja de ruta’ o la ‘historia familiar’ como herramientas de registro que suelen abarcar
mds aspectos del sujeto y una mirada mds integral de los problemas de salud que las ‘historias
clinicas’.




CAPITULO 4
Acceso ampliadoy problemas
de continuidad

Al considerar los problemas de acceso a los servicios de salud por parte de la poblacién son ele-
mentos bdsicos la continuidad y el seguimiento en los procesos de salud-enfermedad-atencién.
Por ello, el presente capitulo tratard especificamente a la accesibilidad ampliada, abordando los
problemas vinculados a la continuidad en el tiempo de las consultas pautadas y los tratamientos.

En el marco de la accesibilidad ampliada, se presentan en primer lugar las percepciones sobre
la frecuencia con que los UDs empiezan y abandonan los tratamientos y el grado de cumpli-
miento de las indicaciones. A continuacidn, se ofrecen los resultados obtenidos a partir de una
pregunta abierta acerca de los motivos por los que consideran que los UDs no concurren a las
consultas pautadas. Finalmente, con relacién al regreso de los de los UDs a los servicios de salud
luego de interrumpir un tratamiento, se describen las percepciones y estrategias que los trabaja-
dores de la salud implementan en esas situaciones.

4.1. El proceso de accesibilidad ampliada para los usuarios
de drogas

En el marco de los tratamientos en general, se indagé a través de una pregunta cerrada acerca
de la frecuencia con la que los pacientes UDs comenzaban y abandonaban los tratamientos y
cumplfan con las indicaciones.

Casi la mitad (51,4%) de los trabajadores consultados (N = 35)° respondié que los pacientes
UDs nunca o casi nunca comenzaban los tratamientos. Por otro lado, hubo una importante can-
tidad de trabajadores (75% de N = 36) que respondieron que los pacientes UDs siempre o casi
siempre abandonaban los tratamientos (Gréfico 5).

En cuanto a silos pacientes UDs cumplian con las indicaciones pautadas, en el 61,8% de los ca-
sos respondieron que nunca o casi nunca lo hacian. Esta lectura pone en evidencia un panorama
problematico en el proceso de la accesibilidad ampliada, con un alto porcentaje de incumpli-
miento de las indicaciones y abandono de los tratamientos.

4.2. Motivos para la no concurrencia a las consultas pautadas

Dada la alta frecuencia con la que se produce la interrupcién del tratamiento, se consulté a los
trabajadores en forma especifica acerca de los motivos por los cuales los UDs no concurrian a
las consultas pautadas. Hubo un amplio espectro de respuestas que se pueden clasificar, segin la
diferenciacién que hicieron los propios entrevistados, en dos grandes dimensiones. La primera
refiere a los motivos relacionados con los pacientes UDs y la segunda engloba los motivos que
refieren a las dificultades con los servicios ofrecidos, los tratamientos y los trabajadores.

*  Seexcluyen del analisis a los trabajadores de los servicios de Guardia y aquellos que no respondieron esta pregunta.
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Grafico 5. Percepcion de los trabajadores acerca de la frecuencia con la que los pacientes
UDs empiezan el tratamiento, cumplen con las indicaciones y abandonan el tratamiento
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4.2.1. Motivos relacionados con los pacientes UDs

Principalmente refieren a las barreras de tipo cultural (précticas, hébitos, creencias y valora-
ciones de los UDs) vinculadas o no a las pricticas de consumo de drogas. Hubo muy escasas
menciones a problemas judiciales, econémicos (costo del traslado), laborales y de las redes de
los pacientes (Tabla 9).

Tabla 9. Motivos culturales de no concurrencia relacionados con los pacientes UDs

Tipo de motivo Ejemplos de respuestas Cantidad de respuestas
(N = 56)

Valores, creencias, habitos  “La persona no registra como importante la consulta.”
“No hay registro de la gravedad.”
“No pueden sostener una légica de tratamiento.”
“Abandona controles y tratamiento por decision personal.”
“No hay una continuidad.”

“Falta de voluntad.” 20
Practicas relacionadas con ~ “Problematica subjetiva de la misma adiccion.”
el consumo de drogas “Se quedé consumiendo.”

“Por la propia inestabilidad de la patologia.”

“Ante la imposibilidad de consumir.” 10

La gran mayoria de las respuestas de los trabajadores focalizaron el problema en el modo de vida
de los pacientes UDs, refiriéndose a précticas, hdbitos y valoraciones que tienen hacia su propia
salud y que se engloban en la dimensién cultural. Esta interpretacién estuvo reforzada por las
argumentaciones de los trabajadores sobre cémo el consumo de drogas o su efecto moldea ese
estilo de vida del sujeto (“No asiste por cémo es su vida”). Por este motivo, la falta de concurren-
cia a las consultas pautadas y la despreocupacién por la propia salud fueron vinculadas directa-
mente con la practica de consumo de drogas: “Estd impresentable. Drogado, no puede hablar”.
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4.2.2. Motivos relacionados con los servicios, el tratamiento y los trabajadores

En los motivos relacionados con los servicios de salud se mencionaron barreras organizaciona-
les, entre las cuales se considera principalmente el problema de la oferta de servicios. Otro punto
importante dentro de esta dimension fueron las barreras culturales que involucran la formacién
profesional, el modelo de salud y prejuicios de los trabajadores para atender este tipo de proble-
mdtica. También se hicieron algunas menciones a los problemas de los pacientes UDs con los
tratamientos —poca adherencia o dificultad para sostener el tratamiento por parte de los pacien-
tes asociadas sus expectativas o demandas (“no obtienen lo que esperaban”)- o problemas en la
relacién o el lazo trabajador-paciente.

A diferencia del punto anterior, hubo trabajadores que percibieron que las dificultades de ac-
ceso al tratamiento podfan deberse al tipo de servicio que se ofrece. En algunas respuestas apa-
recié una mirada critica sobre la propia oferta de los servicios basada en las barreras culturales y
que involucraban a la formacién profesional de los trabajadores, a la manera en que se concibe
o no el tema del uso de drogas como un problema de salud, y a las practicas de los trabajadores.
Es posible apreciar los tipos de motivos por los cuales los pacientes UDs no concurren a las con-
sultas pautadas, tanto en su distribucién cuantitativa como en ejemplos de frases recurrentes de
los trabajadores (Tabla 10).

Tabla 10. Motivos de no concurrencia relacionados con los servicios, tratamientos y trabajadores

Tipo de barrera Ejemplos de respuestas Cantidad de respuestas
(N =56)
Problemas con el “Inconstancia, no adherencia al proyecto de salud.”
tratamiento “No obtienen lo que esperaban.”
“Poca adhesion al tratamiento.” 9
Culturales de los “En los centros de salud, las adicciones no se “consideran
profesionales problemas de salud.”
(paradigmas de “El sistema de salud representa la abstencion.”
salud-enfermedad) 5

Problemas en la relaciéon “No se puede laburar el lazo.”

trabajador-paciente 3
Organizacional “La oferta no seduce.”

(oferta de servicios) “Faltan recursos humanos capacitados y financiados.” 2
4.2.3. Sintesis

A partir de lalectura de estas respuestas sobre los problemas de la accesibilidad ampliada, se puede
observar que las dificultades de acceso se atribuyen al propio sujeto que demanda un servicio de
salud pero que no lo puede sostener en el tiempo. Para los trabajadores de la salud, los pacientes
UDs son responsables de estos problemas de acceso debido a sus propias costumbres, hébitos y
valoraciones que se construyen alrededor de la practica del consumo de drogas. Esta reduccién
del problema de la accesibilidad al propio sujeto o individuo, deja de lado los problemas organi-
zacionales del servicio, lo cual fue un problema importante cuando se mencionaron las barreras
de acceso inicial. Aunque cabe destacar que hubo respuestas que apuntaron a criticar el modelo o
paradigma de salud-enfermedad con el cual se trata de trabajar la cuestién del uso de drogas.

Las respuestas que remiten a dificultades en el acceso ampliado a raiz de los problemas con el
tratamiento, pueden estar asociadas también a las expectativas de los propios trabajadores, quienes
esperan que el sujeto se comporte como un buen “paciente”, que sostenga en el tiempo un trata-
miento o las consultas pautadas. Sin embargo, el paciente UD parece romper con ese esquema.
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4.3. Motivos por los cuales los UDs “regresan” al tratamiento

Los trabajadores de la salud fueron consultados acerca de los motivos por los cuales los UDs
retoman los tratamientos. En general, las respuestas sefialaron que lo hacen en momentos de ur-
gencias, en mayor medida cuando existen dolencias fisicas o problemas subjetivos relacionados
con el consumo de drogas, pero también en crisis emocionales o afectivas con la red familiar,
pareja'y amigos. En algunos casos esta crisis, entendida como un malestar subjetivo, fue descrito
como “miedo” o “susto” ante ciertas situaciones que involucraban a algin miembro delaredoa
los propios pacientes UDs. La pregunta formulada fue: “;Cudles son los motivos mds frecuentes
por los que los UDs retoman los tratamientos?”

“Urgencias. Momento de ruptura subjetiva, una marca en el cuerpo.” (Trabajadora social, Centro de Salud)

“Crisis subjetiva u orgdnica. Crisis familiar.” (Psicéloga, Centro de Salud)

“Por una enfermedad que obligue a la internacién o cuando “tocan fondo’. (Médica clinica, servicio de

Clinica)

“Si, por alguna urgencia o dolencia que los asusta.” (Médico generalista, Centro de Salud)

Cuando las crisis estuvieron asociadas a las redes de los pacientes UDs, los trabajadores obser-
varon que el susto o miedo de los UDs no era sélo con respecto a si mismo sino también a sus
afectos.
“Hechos personales como el nacimiento de un hijo infectado o la muerte de la pareja, amigo o la madre. El
tema de la muerte los toca mucho, se derrumba la invulnerabilidad con la que se sienten. Esto se da con ma-

yor frecuencia, que retomen por alguna patologia clinica.” (Médico Infect6logo, servicio de Infectologia)

Al igual que en la muestra de Buenos Aires, en la mayoria de los casos estas situaciones fueron
descriptas como problemadticas, como situaciones de quiebre o limite del sujeto que lo llevan
a demandar nuevamente. Los trabajadores coincidieron en sefialar dos caracteristicas propias
de los pacientes UDs: que la demanda suele ser discontinua y que el regreso al tratamiento estd
marcado por momentos de crisis.
“Cuando cayeron mal, se produce un quiebre. Cuando a partir del consumo se le va complicando la vida.”
(Trabajadora social, Servicio Social)
“Urgencias subjetivas: angustia, pensamiento suicida, intento de suicidio, violencia.” (Psicéloga, Centro
de Salud)

Fueron muy pocos los casos en donde se describié que los UDs regresaban al tratamiento por-
que querfan “rescatarse”, tomando la decisién de atender sus problemas de salud o porque su
red colaboraba con ellos para que retomen el tratamiento.
“Cuando se enamoran apuestan a cosas diferentes.” (Trabajador social, Centro de Salud)
“Por urgencias, insistencia de los familiares o cuando estd licido, quiere retomar.” (Médico infectélogo,
servicio de Infectologfa)
“Por propia voluntad no plantean “quiero dejar de consumir.” (Trabajadora social, Servicio Social)
“Porque hay intencién de dejar de consumir. Cada tanto desaparecen y después vuelven, les cuesta mucho.”

(Médica psiquiatra, servicio de Salud Mental)

Es importante observar que los trabajadores de la salud perciben que paralos UDs, el consumo
mds que una préctica lineal, es una préctica discontinua y ciclica, que se modifica en el transcur-
so de la vida de un usuario de drogas. Como se menciond en el capitulo 4 de los resultados de la
ciudad de Buenos Aires, los estudios sobre las préicticas de consumo muestran esta discontinui-
dad en las précticas y la busqueda de los UDs de “rescatarse” en ciertos ciclos o perfodos.

Los testimonios de los trabajadores muestran la complejidad de motivaciones que intervienen
en el acercamiento o la distancia a los dispositivos de intervencién. Al mismo tiempo, permiten
confrontar la representacion social dominante del usuario de drogas como “adicto de por vida”
o la naturalizacién de la préctica de consumo con un modo de ser o estilo de vida, como vimos
en el caso de las interpretaciones de los trabajadores de la salud sobre la cultura del UD; inter-
pretaciones que en tantos casos impiden comprender y buscar la mejor manera de atender estos
momentos de crisis de los usuarios de drogas.
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4.4. Estrategias de los trabajadores de la salud ante la
interrupcion de los tratamientos

El problema de la discontinuidad en los procesos de salud-enfermedad-atencién es entendido
por algunos entrevistados como una caracteristica ain mds acentuada y especifica de los UDs.
Por lo tanto, se indagé sobre cdmo los trabajadores entrevistados conciben las interrupciones y
los retornos a los tratamientos y qué estrategias implementan.

En primer lugar, como se pudo observar en el punto anterior, hay un reconocimiento por
parte de los trabajadores de la salud que las interrupciones de los tratamientos son frecuentes y
forman parte del trabajo con UDs. Muy pocos expresan que estas interrupciones generan “frus-
tracién” e “impotencia”. En este sentido, la pregunta formulada fue: “Cuando los UDs retoman
los tratamientos, ;cémo maneja las situaciones?”

“Sivuelve a tomar es una cuestion que es parte del trabajo con la problemadtica.” (Trabajador social, Centro
de Salud)
“Es muy comtun en los adictos el abandono o la poca adhesién al tratamiento, por lo tanto se maneja o se

intenta abordar interdisciplinariamente.” (Médica clinica, Hospital)

Esta ultima respuesta fue una caracteristica reiterada. Tanto las consultas con otros trabajado-
res o servicios, como las intervenciones interdisciplinarias, fueron nombradas como estrategias
para manejar las situaciones de abandono y retorno a los tratamientos. En algunos casos, los
trabajadores también buscaron apoyo en las redes de los UDs (familia, red de pares, etc.).
“Siempre tratando de contener, de abrir el rango para ver que pasé en ese tiempo. Buscar apoyo de la tra-
bajadora social, o la psicéloga y trabajar en conjunto.” (Médico, Centro de Salud)
“Trato de hacer contencién, de cautivar, buscando una continuidad, claro que con el apoyo de otros profe-
sionales.” (Trabajador social, Centro de Salud)
“Se intenta hacer una escucha mds interdisciplinaria, del deseo, posibilidades mds cotidianas. Se trabaja con
otras instituciones.” (Trabajadora social, Centro de Salud)
“Vuelvo a insistir en conectarlo a grupos que los pueden ayudar. Apoyo comunitario, busco a otros refe-
rentes para alejarlos de su circuito de consumo; pero a partir del planteamiento del paciente.” (Trabajador

social, Servicio Social)

Bésicamente, las estrategias se centraron en hablar y escuchar a los pacientes UDs para retomar
el tratamiento. Pero, como sefnalaron algunos trabajadores, las estrategias “dependen de cada
caso”. Sin embargo, se observo que los trabajadores estdn dispuestos a comenzar nuevamente
tratando de fortalecer el vinculo con los pacientes UDs y sostener el tratamiento.

“No lo juzgo ni castigo, es una victima, recomiendo que no se drogue pero no lo rechazo, insisto en que

continde con el tratamiento.” (Médico infectélogo, servicio de Infectologia)

“Potencio la escucha.” (Trabajador social, Centro de Salud)

“Intento, trato (aclara), de hacer un repaso de lo trabajado, de ver con qué expectativas vienen, vuelven.”

(Psicéloga, Centro de Salud)

El regreso de los UDs es percibido por los trabajadores como un momento de “oportunidad”
para comenzar de cero o retomar en el punto donde se habfa interrumpido el proceso, analizan-
do por qué se interrumpid y estableciendo nuevamente las pautas de trabajo.
“La recepciono. Cuando hay una “pequena luz de demanda” se aprovecha.” (Psicéloga, Centro de Salud)
“Le doy nuevas oportunidades.” (Médico infectélogo, servicio de Infectologia)
“Comenzamos nuevamente, o mejor dicho: continuamos el tratamiento.” (Psicélogo, servicio de Salud Mental)
“Trato de hablar del tema del por qué no vino, y continuar.” (Médico generalista, Centro de Salud)
“Le ofrezco una nueva posibilidad y trato de trabajar sobre lo importante de la continuidad y que esto de-
pende de su propia decisién y convencimiento de querer cambiar.” (Médica generalista, Centro de Salud)
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4.4.. Sintesis

A partir de la percepcién de la préctica de uso de drogas como discontinua, que el sujeto “vay
vuelve” en su demanda por un servicio de salud, los trabajadores implementaron diversas es-
trategias para recepcionar nuevamente al paciente UD y tratar de continuar con la atencién. La
respuesta integral, interdisciplinaria, fue una de las estregias mds nombradas ante la situaciones
de interrupcidn y retorno al tratamiento. La experiencia en los centros de salud también permi-
tié delinear estrategias de intervencién comunitaria para facilitar el regreso al tratamiento de los
pacientes UDs.

Estas practicas de los trabajadores, que facilitan el acceso ampliado paralos UDs, parecen sur-
gir de la misma experiencia de trabajo antes que de la propia formacién profesional.




CAPITULO 5
Capacitaciones y propuestas

La instancia final del cuestionario indagé sobre los recursos con los que cuentan los trabajadores
de la salud para satisfacer la demanda de salud de los usuarios de drogas. Se pregunté especial-
mente acerca de las capacitaciones que recibieron y en qué medida resultaron suficientes para
desempenar sus respectivos trabajos. Finalmente, se solicité a los trabajadores una serie de pro-
puestas que, segin su opinién, mejorarian la accesibilidad de los usuarios de drogas al sistema

de salud.

5.1. Capacitaciones

En primer lugar, hay que sefialar que el 82% de los entrevistados (N = 45) respondié que no son
suficientes los recursos con los que cuentan para atender la demanda de los UDs y el 93% dijo
que era necesario recibir algin tipo de capacitacién en el tema. Esta opinién fue congruente con
el alto porcentaje (52%) de trabajadores que no habia realizado ninguna capacitacién acerca del
uso de drogas y con la evaluacidon que realizaron quienes se habfan capacitado. En gran medida
las evaluaron como “suficientes”,* pero un tercio respondié que fueron “insuficientes”. Estos
trabajadores habfan realizado estas capacitaciones por cuenta propia, sélo 6 de ellos manifesta-
ron que la institucién para la cual trabajaban les solicitd capacitarse y generd los medios para su
realizacion.

Finalmente, se observé una diferencia importante entre quienes habfan realizado capacitacio-
nes y quienes no lo habfan hecho, segtin el tipo de profesion. Los trabajadores de salud mental,
como los psicélogos y médicos psiquiatras entrevistados, habian realizado capacitaciones, lo
contrario de los médicos clinicos y generalistas. En el caso de los trabajadores sociales, menos de
la mitad de ellos habia sido capacitado en el tema especifico.

5.2. Propuestas

Los trabajadores de la salud dieron, por dltimo, sus opiniones y propuestas para introducir cam-
bios que mejorarian la accesibilidad de los UDs al sistema de salud. Estas respuestas estuvieron
basadas en la siguiente pregunta hipotética: “Si usted fuese gestor de politicas ;qué cambios ha-
rfa para mejorar el acceso de los usuarios de drogas a los servicios de la salud?”.

Los entrevistados ofrecieron una serie de propuestas heterogéneas, poniendo el foco en di-
versidad de temas, basados a veces en diferentes diagnésticos pero, en general, hubo algunos
puntos en comun especialmente si se observan las respuestas segun el tipo de efector al que
pertenecen.

4 . .. . . . . . .
Se les propuso que evaluaran la capacitacién con la siguiente escala: insuficiente, suficiente, muy suficiente.
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Por ejemplo, una de las propuestas mds recurrentes entre los trabajadores de los hospitales es-
tuvo basada en la idea de la especializacion. Es decir, la creacién o implementacion de servicios,
equipos o personal capacitado y especializado para la atencién de los UDs. En algunos casos se
menciona al servicio salud mental como el especializado para estos pacientes: “contar con un
equipo de salud mental las 24 horas para poder contactar rdpidamente a los usuarios de drogas”,
“urgencias psiquidtricas las 24 horas”.

“Disponer de un servicio interdisciplinario permanente para contener al adicto y su problemdtica social en
cualquier momento que lo quisiera y a sus familiares.” (Médica clinica, Hospital).

“Crear servicios especificos que sepan de la problemadtica.” (Trabajadora social, Servicio Social).

“Equipos con gente idénea para el tema de adicciones, un dispositivo mds integral. Lo que el paciente en-

cuentra son respuestas individuales.” (Trabajadora social, Servicio Social).

Ademds de la especializacidn, se sugirieron “dispositivos integrales”.

“Dispositivos especificos para la adiccién, que funcionen integrados y que permitan asi la continuidad del
tratamiento en una misma linea. Espacio fisico adecuado para desintoxicacién, abstinencia de opidceos.
Dispositivos de inclusién para los jévenes.” (Psic6loga, servicio de Salud Mental)

“Formacién de los profesionales, ya que hay mucho rechazo de los usuarios de drogas (no los de salud
mental), por ejemplo el que tengan que dejar de consumir para continuar tratamiento. Un mayor acom-
pafiamiento de los pacientes usuarios de drogas. Faltan instituciones adecuadas, no admiten a pacientes
con abstinencia o trastornos psiquidtricos, o le suprimen medicacion sustituta que indicamos.” (Médica

psiquiatra, Servicio Social)

Para algunos trabajadores de los hospitales es necesario que la atencién a los UDs se lleve a cabo

en un lugar especializado fuera del hospital, como un centro de dia o de rehabilitacién, o aumen-

tar la cantidad de centros existentes (“Que haya mds centros de atencién y prevencion”).
“Tratarifa de habilitar lugares para que se puedan realizar rehabilitaciones.” (Médica clinica, Centro de Salud)
“Narcéticos anénimos o alcohdlicos anénimos, cuando pasan por estas instituciones tienen otra mirada,
mds conciencia de su problemadtica. También se necesita mds cantidad de instituciones especificas con un
modelo distinto al actual, por ejemplo, la abstinencia se hace ain en el hospital y después recién puede ir a

la institucién, cuando ya no consumen.” (Médica psiquiatra, Centro de Salud)

En el caso de los trabajadores de los centros de salud fueron frecuentes las propuestas que apun-
taron a la intervencién comunitaria como una forma de mejorar la accesibilidad, apareciendo
como fundamental el generar redes y vinculos entre el centro de salud y los diferentes grupos
sociales.
“En atencién primaria, trabajo en los barrios, que los servicios de salud se acerquen a los barrios.” (Psic6-
loga, Centro de Salud)
“Priorizar la necesidad de trabajar con estas problematicas desde el sistema de salud. Profundizar el trabajo
a nivel grupal y local, cara a cara, mds vincular con la poblacién. Adecuar la posibilidad de tratamiento y
asistencia.” (Trabajadora social, Centro de Salud)
“Mayor trabajo social, que relacione o contacte a los pacientes con el centro de salud.” (Médica, Centro de
Salud)
“Tendria que haber mds trabajo afuera, en la comunidad, afuera del edificio.” (Médico generalista, Centro
de Salud)

En ambos efectores hubo trabajadores que propusieron mds campanas de prevencién actuando
en la comunidad, en las escuelas y con jévenes. También se apunté a la realizacién de campanias
publicitarias que difundieran informacién no sélo preventiva, sino también la oferta de centros
para la atencidn.
“Publicidad sobre los lugares de tratamiento de la adiccién.” (Médica, servicio de Guardia)
“Informar sobre los servicios de salud, centro de rehabilitacién.” (Médica clinica, servicio de Guardia)
“Apuntarfa a la prevencién en los nifos, talleres grupales de prevencién. Son muy ttiles.” (Médica psiquia-
tra, servicio de Salud Mental)
“Brindarfa mds informacién y promocionaria que por problemas de drogas se pueda recurrir a un centro de
salud, evaluando primero la capacidad de respuesta. Convocar a la poblacién.” (Psicélogo, Centro de Salud)




CAPACITACIONES Y PROPUESTAS

También estuvieron presentes, aunque en pocos entrevistados, las demandas y propuestas re-
lacionadas con el mejoramiento organizacional que evite la burocracia (turnos, horarios, cir-
cuitos) y las referidas a la falta de recursos. Todas estas propuestas involucraron, generalmente,
cambios en el funcionamiento organizacional del sistema de salud.

“Darfa mds horas de atencién por fuera de los consultorios para hacer trabajos comunitarios, sino es como

si no hubieras trabajado.” (Psicéloga, Centro de Salud)

“Hacer mds 4gil el sistema, menos burocracia, mayor presupuesto.” (Médico infectélogo, servicio de In-

fectologia)

“También que el acceso al servicio sea por necesidad del paciente y que no se ajuste a la burocracia y tiempo

institucional.” (Médica generalista, Centro de Salud)

Un grupo de propuestas mencionaron la importancia de un cambio en el modo en que se piensa y se
acttia en la cuestion del uso de drogas desde las diferentes disciplinas. Esto implica rever el modo en
que se construye el uso de drogas como un problema de salud. Este tipo de propuesta fue muy fre-
cuente entre los trabajadores de los centros de salud, no asi entre quienes trabajan en los hospitales.
“Considerar la problemadtica de los usuarios desde las raices y entender la historia de estas problematicas e
ir trabajando en esas historias. ;Cémo se lleg6 a esta situacion? Considerar la singularidad de los problemas
de los usuarios” (Médico, Centro de Salud).
“De alguna manera seria comprometer a otras disciplinas fuera del campo médico.” (Trabajador social,
Centro de Salud)
“Pensar la salud y enfermedad de otra manera proponer otro tipo de actividades que no se limiten exclusi-
vamente al consultorio.” (Psicéloga, Centro de Salud)
“Pensar el problema en forma amplia con todos los actores y no hacerlo en forma individual, cada especia-
lista por su lado.” (Médica generalista, Centro de Salud)
“El tema del usuario de drogas tiene que ser un tema de ayuda, un tema de salud cotidiano.” (Trabajadora
social, Centro de Salud)
“Tratar de abordar el tema desde otra versién, trabajar para que haya otras ofertas que no impliquen la

represién.” (Psicéloga, Centro de Salud)

En la muestra de Rosario, por sugerencia del Programa Municipal de Sida, se agregaron cuatro
preguntas acerca de las politicas de reduccion de los danos asociados al uso de drogas, que fue-
ron contestadas por 38 trabajadores de la salud.

Dos tercios de los entrevistados (28/38) dijeron conocer las politicas de reduccién de da-
fnos. Las acciones de reduccién de dafios mds conocidas (27/38) fueron la entrega de equipos
de inyeccién segura y las recomendaciones acerca de no compartir las jeringas. Luego, tanto la
entrega de preservativos como la sustitucion de sustancias fueron nombradas por la mitad de
los entrevistados. Casi todos los entrevistados nombraron mds de una accién, aunque en pocos
casos se mencionaron estrategias comunicacionales, educativas e informativas.

"Tratamientos con drogas menos nocivas, con psicofdrmacos, entregar materiales descartables." (Trabaja-
dor social, Centro de Salud)
"Reemplazo de drogas duras por blandas, prevencién de contagio, entrega de jeringas y preservativos, tera-

pia farmacoldgica de reemplazo." (Médico generalista, Centro de Salud)

Mis de la mitad de la muestra habfa desarrollado alguna accién de reduccién de danos, espe-
cialmente la sugerencia del uso y/o la entrega de preservativos. Incluso varios trabajadores de la
salud que no decfan que desarrollaban acciones de reduccién de dafios, habian sugerido el uso
de preservativo a sus pacientes.
"Si. Cambio de vida, reduccién de dosis, esperar sus tiempos." (Médico infectélogo, servicio de Infectologia)
"Ofrecer preservativos, seguimiento." (Médico generalista, Centro de Salud)

Cuando se indagé si consideraban necesarias las politicas de reduccién de dafos, la mayoria
(31/38) contest que si, pero varios aclararon que deben ser focalizadas y no masivas. También
algunos sefialaron que hay que adaptarlas a los contextos y no “implantar modelos” sin conside-
rar las particularidades locales. Otros dijeron que hay que pensar estas estrategias de acuerdo a la

7

singularidad del “caso a caso”, y un entrevistado sugirié “protocolizar” la reduccién de danos.
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"Si, pero que estas politicas sean un elemento mds, una estrategia mds para cierto sector. No hay nimero
considerable de usuarios de drogas inyectables por ejemplo." (Trabajador social, Centro de Salud)

"Si, pero no son suficientes por si solas no resuelven. Acttia sobre el efecto, no va apuntando a reducir el
nuimero de personas que consumen. Hay que acomparfiarlos con trabajo de prevencién." (Médico, Centro
de Salud)

Los que consideraban que estas politicas no son necesarias y que no las implementarfan, argu-
mentaron que “no estdn de acuerdo con entregas masivas de jeringas o preservativos” y que “no
estdn bien adaptadas” a nuestro pafs. Varias de estas respuestas estdn ancladas en la percepcién
de la reducién de dafos sélo como entrega de jeringas, perdiendo de vista la gama de posibles
acciones relacionadas con este paradigma de intervencion.

Los 31 entrevistados que dijeron que sf estarfan dispuestos a realizar acciones de reduccion de
dafios refirieron algunas condiciones que debian ser tenidas en cuenta como: enmarcarlas en el
contextos de otras intervenciones de atencién primaria y prevencién y trabajar el seguimiento.

“S1, son fundamentales.” (Trabajador social, Centro de Salud)

“Si, es un desafio interesante.” (Trabajadora social, Servicio Social)

5.3. Sintesis

La capacitacién y la especializacién para la atencién a usuarios de drogas fueron demandas recu-
rrentes entre los trabajadores en el sistema ptiblico de salud del Municipio de Rosario. Aunque
se reitera la importancia de trabajar en el tema incluyendo las mdltiples perspectivas discipli-
narias, los problemas relacionados con el consumo de drogas se asocian mds habitualmente al
campo de la salud mental, poniendo de ese modo mds énfasis en circunscribir las dificultades en
el individuo y su familia.

Las propuestas realizadas por los trabajadores de la salud entrevistados para mejorar el acceso
de los UDs, aluden tanto a dificultades propias de la institucién con la que trabajan, como a de-
ficiencias del sistema de salud en general. Muchas de las propuestas siguen la linea de especiali-
zacién y diferenciacion de los dispositivos y las instituciones de atencion, convalidando la visién
de la necesidad de separar a los usuarios de drogas de otros pacientes y formas de tratamiento.

Sin embargo, también aparecié con insistencia la necesidad de modificar el enfoque y la con-
cepcidn de la atencidn, especialmente en las propuestas que aluden a la intervencién comunita-
ria alejdndose asi de la interpretacién del problema circunscrito al individuo y a su familia para
acercarse a una vision que trabaje el tema en las redes de pares y los contextos de uso de drogas.
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