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DESCRIPCION RESUMIDA

Titulo del Proyecto: “Prevencion y atencién de las adicciones en el CPA de Mar del Plata.

Un estudio de caso”.

Resumen

En la actualidad el tema de las adicciones a diferentes tipos de sustancia ha adquirido una
significacion y una magnitud sin precedentes con respecto a €pocas anteriores, sea por su
alcance, sus riesgos como por sus consecuencias para la poblacion. Es por ello que desde los
diferentes estados se han generado politicas publicas e instituciones encaminadas a la
prevencion, el abordaje y el tratamiento.

El propésito de esta investigacién es caracterizar la figura del Centro Provincial de
Atencion a las Adicciones de la ciudad de Mar de] Plata, su estructura y su funcionamiento
como eslabén fundamental dentro de la red de instituciones efectoras que responden a la
estrategia socio-sanitaria de la provincia de Buenos Aires.

Para la realizacién de este trabajo se toma como caso el Centro Provincial de Atencion
(CPA) de Mar del Plata que pertencce a la Zona Sanitaria VIII y el area de influencia que le

corresponde.
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DESCRIPCION DETALLADA

Titulo del Proyecto: “Prevencion y atencion a las adicciones en el CPA de Mar del Plata. Un

estudio de caso™.

1. Motivos y antecedentes

La problemética de las adicciones y sus consecuencias nos sitia en un terreno de gran
complejidad al momento de plantearnos su abordaje ya que son muchos los factores que
condicionan al individuo en el marco de la sociedad actual, uno de cuyos pilares bésicos es
el consumo.

Se propone a los individuos el consumo de bienes-objeto, siempre renovados, como una
forma de acceder a una posicion social, lo que implica acceso (inclusion) para algunos y
segregacion (exclusion) para otros; este fendmeno provoca la existencia de amplios sectores
con un alto grado de vulnerabilidad social (Minujin, 1998). Esto constituye un modelo de
sociedad excluyente que se ha consolidado en la década de los ‘90s donde se produjo un
proceso de descolectivizacion de vastos sectores de la poblacion acompafiado por el
comienzo de una individualizacion de lo social, y configurdndose, de esta manera, la figura
del ciudadano consumidor (Svampa, 2005).

El sujeto queda entonces resumido a consumidor de bienes universales, clausurandose todo
tipo de reconocimiento de su singularidad (Bousofio, 1997). El consumo sin limites se ha
impuesto por sobre todas las cosas, transformando fines e ideales, y multiplicandose las
sensaciones de vacio, de apatia y de frustracion -que se intenta aplacar con mas consumo
(Castoriadis, 1997)- dentro del cual se incluyen los toxicos, legales e ilegales, como un
objeto mas que se ofrece en el mercado.

El consumo de drogas remite a épocas inmemoriales, pero la adiccion a ellas con las
caracteristicas actuales es un fenomeno propio de nuestra época que requiere intervenciones
adecuadas y efectivas (Mayer, 1998). Lo que se llama adiccion desborda la capacidad de
comprension y abordaje de las distintas disciplinas, pues no se estaria tanto frente a una
estructura clinica particular -en presencia de un farmaco especifico, o de una modalidad
delictiva- como frente a un tipo nuevo de subjetividad socialmente constituida; porque la
figura del adicto es posible en situaciones en que el soporte subjetivo del Estado ha dejado
de ser el ciudadano y ha pasado a ser el consumidor ( Lewkowicz, 2000.)

La drogadiccion expresa dramaticamente uno de los lados més criticos de la sociedad de

consumo y cuando se asocia la dependencia a las drogas ilicitas se estd negando una gran



parte del problema en los margenes de la tolerancia social, ya que se naturalizan practicas
“moderadas” y socialmente aceptables (Miguez, 2003).

El enfoque sanitario entonces no apuntaria a las sustancias en si, sino a las conductas de
Jovenes y adultos vinculados con el alcohol, el tabaco y otras drogas (ATOD) que se
traducen en conductas de aislamiento, de desgarro respecto del entorno social y con un
trasfondo de insatisfaccién bésica y no solo existencial (Domanico, 2003). Se produce
entonces lo que Robert Castel (1996) llama la desafiliacion del sujeto adicto, homologando
esta realidad con la del vagabundo de la sociedad pre-industrial -ambos completamente
sobreexpuestos al riesgo social por ausencia de ataduras en relacion al trabajo, la familia, el
porvenir y otras instituciones-, contando solo con su cuerpo como tinico bien y al cual hard
gozar o destruird, transitando trayectorias oscilantes en situaciones permanentes de
vulnerabilidad social.

Por otra parte se complejiza la labor de la salud publica al tratar con una enfermedad que
evoluciona en la clandestinidad(Mate,2003), es decir la poblacién objetivo esta
clandestinizada ( se considera poblacion “clandestinizada”, debido a que la ley 23.737
penaliza la tenencia de drogas ilegales e influye en el acceso de esta poblacion a los
servicios de salud); y la autopercepcion de la enfermedad es baja, lo que determina que la
mayor parte de la demanda no se manifieste y quede por fuera de los dispositivos
terapéuticos, raz6n por la cual la planificacion de los servicios sanitarios que atienden esta
problematica se hace mucho mas dificil que en otras areas de la salud.

En los ultimos quince afios en la Argentina, y particularmente en la provincia de Buenos
Aires —territorio que condensa el 40% de la poblacién del pais-, se puede observar una
mayor incidencia de las conductas adictivas de la poblacion(Mate, 2003). En esta provincia
seguin estadisticas correspondientes al Observatorio Provincial sobre sustancias adictivas
dependiente de la Subsecretaria de atencion a las Adicciones y el Plan Gestién, y segiin el
primer estudio sobre consumo de sustancias adictivas realizado en el afio 2003, solo en el
conurbano bonaerense 1.300.000 personas mayores de 18 afios y 280.000 adolescentes de
entre 15 y 18 afios abusan de bebidas alcohélicas. Con respecto a las sustancias ilegales
existen en la Provincia cerca de 450.000 mil personas que consumen regularmente drogas
ilegales, fundamentalmente cocaina y marihuana, y con menor frecuencia en alucindgenos,
pasta base, inhalantes y éxtasis.( Plan gestion 2003/2007, estudio sobre consumo de
sustancias adictivas.)

Frente a esta situacion, y ante la inexistencia de una estructura piblica que permitiera
atemperar el consumo de drogas, establecer su deteccion precoz y atender a la poblacion

afectada, en Julio de 1993, se creo por ley, en el ambito de la provincia de Buenos Aires, la



Secretaria de Prevencion y Asistencia de las Adicciones (SPADLA). En el afio 2002 como
producto de la reforma administrativa iniciada en el estado provincial, se determiné el
traspaso de responsabilidades de esta drea a la orbita del Ministerio de Salud de Provincia de
Buenos Aires, transformandose en la Subsecretaria de Atencion a las Adicciones, la cual
conforma hoy en dia y en conjunto con la Subsecretaria de Planificacién de Salud, la
Subsecretaria de Coordinaciéon y Atencion de la Salud, y la Subsecretaria de Control
Sanitario.

Dentro de la Subsecretaria de Atencion a las Adiciones funcionan 183 Centros Provinciales
de Atencién a las Adicciones: distribuidos en las once regiones sanitarias de la provincia de
Buenos Aires.

Los CPA son abiertos a la comunidad, publicos y gratuitos, y se enmarcan dentro de la
politica piblica en el 4rea asistencial. Cuentan con consultorios externos y centros de
internacion, lo que la convierte en la mayor red preventiva, asistencial, publica y gratuita
del pais (Plan Provincial de Atencion a las Adicciones 2003-2007).

En la ciudad de Mar del Plata que segiin datos del ultimo censo de poblacién y vivienda
(2001) cuenta con una poblacion de 611.225 habitantes (Censo Nacional de Poblacién y
Vivienda, 2001- INDEC, proy. 2006) funciona un CPA, ubicado en la calle Buenos Aires
28635, que atiende la demanda.

La adiccion a sustancias adictivas -tanto legales como ilegales- constituye en la actualidad
un problema social global, o sea un problema de y para todos, muy abarcativo; no deja edad,
ni sector social, ni &mbito geografico sin tomar (Calabrese, 2004). Esto ha sido aceptado por
los ejecutivos sanitarios, permitiendo que se produzca una resignificacion colectiva de las
adicciones y abordando, de esta manera, el problema desde el punto de vista de la
comunidad y no meramente como fenémeno individual. Al respecto el Plan Provincial de
Atencion a las Adicciones declara: “es una sociopatia, es un sintoma social, un subproducto
del consumismo como valor social, no un problema individual o un sintoma psicolégico de
una persona’, esta es una manera de encarar el problema involucrando todo un espectro de
variables, el consumo de drogas reproduce un negocio, una cultura y un entorno (Mate,
2006).

Como todo sintoma, también tiene la dimension singular de lo que tiende a mantenerse
mudo, excediendo el plano de las representaciones (Donghi y Fleischer, 2006).
Generalmente la poblacion que necesita ayuda no la pide, es por ello que se debe salir al p
encuentro de los pacientes a través de una mayor visibilidad y presencia del servicio, porque

la drogadiccion como sintoma social exige nuevas modalidades de abordaje, porque dia a




dia adquiere ribetes y variantes que se complejizan no solo con la oferta de nuevas drogas,
sino también por las diferentes forma de consumirlas (Donghi, 2006).

A la luz de lo expuesto se puede observar la importancia que tiene en la actualidad la
problemdtica del consumo y abuso de sustancias adictivas y los riesgos asociados -
accidentes de transito, embarazo precoz en adolescentes, aumento de enfermedades
infectocontagiosas (HIV-SIDA), violencia en las calles, accidentes laborales, maltrato
familiar- y, en consecuencia, las implicancias que acarrea, para el sistema sanitario publico,
la prevencion, la atencion y el tratamiento de estas

Es propésito de esta investigacion profundizar el analisis de la institucién Centro Provincial
de Atencion a las Adicciones (CPA) de la ciudad de Mar del Plata como efector del sistema
sanitario publico, que tiene como objetivo dar respuesta a la creciente demanda de atencién

de esta problematica.

2. Objetivo General
2.1 Caracterizar estructura, funcion, propésitos sanitarios del CPA como institucion efectora
de atencion a las adicciones.

2.2 Evaluar funcionamiento de atencion a la demanda.

3. Objetivos particulares

3.1. Caracterizar la demanda de atencion que se atiende en el CPA local en funcion del perfil
de los pacientes, el tipo de adicciones, la edad, el nivel socio-econémico y la procedencia de
la demanda (juzgado, derivacion sanitaria, demanda personal, demanda familiar, escuela,
ete.).

3.2 Describir la capacidad instalada del CPA local: dotacion de personal, infraestructura,
recursos materiales, servicios sociales y servicios de salud mental segiin niveles de atencién.
3.3 Analizar correspondencias y discrepancias entre los niveles prescriptivo (lo expresado a
nivel programatico en el Plan Provincial de Atencién a las Adicciones) y lo real (cémo se
plasma en el CPA local).

3.4 Analizar la relacion entre la demanda efectiva y la atencién que presta el CPA local

segun niveles de atencion.

4. Hipotesis
La demanda de atencion a problemas de adicciones produciria desbordes en la capacidad

instalada del CPA local y desequilibrios entre los diferentes niveles de atencion.



3. Métodos y técnicas

5.1 Para realizar la presente investigacion se procedera a tomar entrevistas en profundidad a
informantes calificados del CPA local.

5.2 Se realizard una observacion densa del campo institucional de dicho CPA.

5.3 Para reconstruir el perfil de usuarios, se relevarén las historias clinicas de los pacientes
que han concurrido a la institucion durante el afio 2006.

5.4 Se recopilaran textos, publicaciones y programas relacionados con el Plan Provincial de
Atencion a las Adiciones y se hard un anélisis documental del mismo.

5.5 Se realizarén andlisis de datos cualitativos y cuantitativos segtin la estructura de los datos

construidos.

6. Cronograma

Actividad Meses

Elaboracién del marco teérico

Recoleccion de documentacion X

Entrevistas a Informantes Calificados X

Observacion Densa X

Historias Clinicas X X

Andlisis documental X X

Andlisis de entrevistas a Informantes Calificados X

Andlisis de Servicios X

Andlisis de Historias Clinicas X X

Andlisis General

Elaboracién de Informe Final

7. Lugar de realizacion de la investigacion
Centro Provincial de Atencion a las Adicciones (CPA) Numero 357 — A, sito en la calle
Buenos Aires 2855 de la ciudad de Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires, Repiiblica

Argentina.
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INTRODUCCION

Los usos de drogas son un fenémeno universal, mientras que la existencia de la
drogodependencia como fenémeno social es caracteristico de las sociedades urbano -
industrializadas (Romani, 1992).

La practica del uso de drogas comienza a ser definida como anormal y como
problema, recién en la segunda mitad del siglo XIX donde las dependencias se
plantean como un problema social. El pasaje del morfinismo a la morfinomania sefiala
la transformacion de una practica privada en actividad antisocial. (Touzé, 2002)

A fines del siglo XIX se acufia el termino toxicomanias, para designar a aquellos que
abusan de drogas no tradicionales en Occidente; de la referencia de un producto de
predileccién se pasa a la descripcion de una desviacion: el abuso, forzosamente
perverso, de un producto toxico (Touzé, Ibid.), para Castel “el toxicomano no es un
simple consumidor de drogas, sino un consumidor que no administra su consumo™y
agrega “ la toxicomania ha sido definida histéricamente como un problema social, es
decir como cuestionador de la naturaleza del lazo social, por lo tanto interviene el
poder publico”. (Castel &Copel, 1994)

Para Castel las dependencias se plantean como un problema social “cuando una
sociedad no puede conformarse con movilizar sus regulaciones tradicionales para
enmarcar el consumo de sus productos. Este momento no es simplemente pensar en
la légica del abuso o del exceso, sino en la de la ruptura, el consumo entonces
empieza a representar para el autor, un peligro y una fascinacién” (Castel & Copel,
Ibid.) El peligro se presenta porque el consumo ha sido desregulado y ya no esta
inscripto en los rituales colectivos; la fascinacidén porque se abre un modo de vida
alternativa, organizada en torno a otro sistema de valores vigentes.

Se volvieron entonces necesarios los heterocontroles (Castel y Copel, Ibid.), pues los
usuarios de drogas pasaron a ser percibidos como una amenaza, tanto desde la
perspectiva de la defensa social, como de la salud publica, los heterocontroles toman
la forma de politicas, de intervenciones puntuales, es decir como dispositivo social
para abordar una problematica que ha alcanzado la dimensién de hecho social a
diferencia de los controles societarios planteados también por este autor, que son
aquellos que son llevados adelante por la sociedad civil en forma cotidiana. La erosién
de los controles societarios podria relacionarse con la instalacion en la comunidad de
una baja percepcion del riesgo y del dafio del consumo, particularmente en sustancias
legales como el alcohol y el tabaco (Tabares, 2006)
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Con la aparicién de los heterocontroles, la cuestion de la droga se torna en una
cuestion de Toxicomanias, cuestion de la responsabilidad (tratamiento y/represion) de
un problema especial por parte de los agentes especializados. En nuestras
sociedades, dos instancias se encuentran en una situacion de rivalidad - colaboracion
para el heterocontrol de la toxicomania: la justicia y la medicina.

Ahora bien, intentando un mayor acercamiento a la complejidad de Ia tematica, es
importante sefialar que cuando surge el capitalismo las drogas como todo lo demas
se convierten en mercancias, tienen valor de uso y de cambio, es por ello que
ocuparan un lugar dentro de la economia mundial.

En los 70 se concretd la irrupcion del sistema internacional de produccion,
distribucion y consumo de drogas psicoactivas de origen natural. La década del ‘80 fue
la de crecimiento y expansion. La década del '90 esta marcada por la estabilizacion de
ese sistema conformado por tres bienes transitables ilicitos: marihuana, cocaina,
opiaceos (Morales, 2007), todo ello estaria dando cuenta de la trascendencia
econdmica del fenémeno en las Ultimas décadas tanto en el plano de la legalidad
como de la ilegalidad, en la cual quedan implicadas en muchos casos las economias
de paises productores, economias tanto regionales como asi también domésticas,
que dependerian del transito de esta mercancia.

Junto con estos cambios de caracteristicas econémico-politicas se ha ido
transformando con los afios la postura social frente al fenémeno de las toxicomanias.
Los imaginarios sociales producen valores, gustos, ideales y las conductas de las
personas que conforman una cultura. El imaginario es el efecto de una compleja red
de relaciones entre discursos y practicas sociales, que a su vez interactta con las
individualidades. Sé constituye a partir de las coincidencias valorativas de las
personas, manifestandose en lo simbélico a través del lenguaje y en el accionar
concreto entre las personas, conformando practicas sociales. El imaginario no suscita
uniformidad de conductas, sino mas bien sefiala tendencias. La gente, a partir de la
valoracion imaginaria colectiva, dispone de pardmetros apdcales para juzgar y para
actuar.

Bronislaw Baczko sefiala “que es por medio del imaginario que se pueden alcanzar las
aspiraciones, los miedos y las esperanzas de un pueblo. En €, las sociedades
esbozan sus identidades y objetivos, detectan sus enemigos y, aun, organizan su
pasado, presente y futuro. Se trata de un lugar estratégico en que expresan conflictos
sociales y mecanismos de control de la vida colectiva. El imaginario social se expresa
por ideologias y utopias y también por simbolos, alegorias, rituales y mitos. Estos
elementos plasman visiones de mundo, modelan conductas y estilos de vida, en

movimientos continuos o discontinuos de preservacién del orden vigente o de



introduccion de cambios” .La imaginacién social, puntia Baczko, "ademas de factor
regulador y estabilizador, también es la facultad que permite que los modos de
sociabilidad existentes no sean considerados definitivos y como los Unicos posibles, y
que puedan ser concebidos otros modelos y otras formulas." (Baczko, 1985)

Los imaginarios sociales al ser productos humanos, no permanecen estables o
duraderos a lo largo de la historia, sino por el contrario, ambos se van modificando
constantemente, independientemente uno del otro. Los medios masivos de
comunicacion intervienen en forma activa en las ideas regulativas de las conductas,
saberes de nuestro tiempo y finalmente en la formacién de subjetividades, y del
imaginario social tal como sucede con la formacién o construccion del sujeto adicto.
Cada grupo humano que se define con alguna finalidad comparte un denominador
comun, en este caso el discurso. Los sujetos cambian de discurso cada vez que
cambian de roles o instituciones. La eficacia del discurso depende del éxito en
conseguir los objetivos, los discursos a su vez deben estar avalados por las practicas.
En los "50 el mundo de las drogas se limitaba a individuos marginados. Las drogas
eran consumidas por los excluidos de guetos, musicos.

En los '60, el tema comenzé a presentarse como una lucha de proporciones épicas
entre el bien y el mal. Las drogas y la maldad eran sinénimos y tenia que combatirse
para preservar a la sociedad buena, el aspecto moral era de importancia central.
(Mazzoti, 2003)

En los '70, las drogas y la lucha contra ellas ya no eran importantes. La atencién se
dirigia hacia el individuo que consumia drogas para tratar de descubrir porque lo hacia
y evitar que reincidiera. Se empez6 a distinguir entre “consumidores”, cuyo problema
era basicamente la enfermedad y “traficantes” considerados delincuentes. Para los
primeros el tratamiento médico se volvié prioritario. (Mazzoti, Ibid.)

En los '80, se produce nuevamente el cambio. El individuo que consume yano es lo
importante, se acepta hasta en pequefias dosis. Se incrementa el consumo doméstico.
Se sancionan nuevas leyes que distinguen entre el enfermo y el delincuente y en
algunos paises deja ser punible. (Mazzotti, Ibid. p.11).

Estos discursos se han producido desde las diferentes disciplinas o saberes. Como
problematica hipercompleja como es la drogodependencia y los fendmenos a ellas
asociados, aparecen consideraciones diversas que responden a enfoques especificos
y variados, que a veces pueden combinarse o superponerse enfoques como el de la

psiquiatria, la medicina, enfoques desde lo juridico, lo politico, lo religioso, lo
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maneras de ver las cosas y a su vez determinan formas de comprension de los
fenémenos. (Korman, 1990)

Es asi que a lo largo de los Ultimos afios, se han ido sucediendo diferentes términos
para definir a las personas que consumen drogas; la semantica de los términos que se
utilizan posee un efecto muy concreto en cuanto al valor y contenido de los
mensajes, por la asociacion de ideas que lleva a cabo el receptor ante los mismos.

La palabra “drogadicto”, una expresion heredada del inglés drug-addiction, hace
referencia a la adiccion Socialmente, es una expresion que ha ido convirtiéndose en
peyorativa, asociandose a delincuencia sobre todo. Su significado: “Habito de guien se
deja dominar por el uso de alguna o algunas drogas toxicas, o por la aficion
desmedida a ciertos juegos”. Esta definicién supone una personalizacion de las
sustancias, dado que se le asigna a una sustancia una capacidad que no tiene, la de
dominio, siendo un objeto inanimado. Y su utilizacion sitta al consumidor de drogas en
la posiciéon de dominado. (Arroyo, 2003)

La palabra “toxicomano” se origina a partir del vocablo mania. Socialmente, también
ha adquirido connotaciones peyorativas, por asociacion a delincuencia y a otra palabra
como vicio, especialmente relacionada con la definicién de la mania como un “afecto o
deseo desordenado”, Toxicomania seria el “habito patolégico de intoxicarse con
sustancias que procuran sensaciones agradables o que suprimen el dolor”. (Arroyo,
Ibid.)

La palabra “"drogodependiente” se utiliza desde finales de los afios ochenta, asi la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la drogodependencia como “un
estado psiquico y algunas veces fisico resultante de la interaccion entre un organismo
vivo y un producto psicoactivo y que se caracteriza por modificaciones de la conducta
y por otras reacciones que incluyen siempre un deseo invencible de consumir la droga,
a fin de experimentar nuevamente sus efectos psiquicos y evitar a veces el malestar
de su privacion”.

La tendencia actual es definir a la adiccion como el consumo compulsivo de
sustancias, o sea todo el sindrome producido por sustancias toxicas, y se denomina
dependencia de sustancias al sindrome global de la conducta, segun lo explicita el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales — DSM IV- (Vallejo,
1998)

Los discursos sostenidos desde las distintas disciplinas (juridicas, médico/sanitario,
socioldgicas, socioculturales, psicolégico/psicosocial) abordarian entonces la
problematica de la drogodependencia haciendo énfasis en uno de los elementos que
conforman la conducta adictiva: la sustancia, el consumidor o el contexto.



Pareceria necesario evitar posturas reduccionistas en el estudio de la adiccién, si bien
es cierto que la tendencia actual es la adopcion de una perspectiva multidimensional e
interdisciplinar, dada la complejidad de dicho fendmeno

Ahora bien, sera a partir de la década del ’60 que se produce un cambio profundo en
el perfil epidemioldgico del consumo de drogas, mas alla de que el alcoholismo
siempre fue un problema politico de primer orden.

Ello podria relacionarse de alguna manera, con la modificacién en torno a las drogas
llegales en todo el mundo en cuanto a las implicaciones econémicas, politicas, éticas
y sanitarias.

En la década actual el consumo de drogas, crece de acuerdo al crecimiento de la
poblacion y de su capacidad de consumo, lo cual prueba que no ha variado la funcién
de utilidad, que las sustancias psicoactivas tienen para importantes segmentos de la
poblacién.

El uso de drogas antes considerado un asunto de salud individual, ahora en su
caracter de masivo, paso a convertirse en un problema de interés de Salud Publica.
Esta generalizacién del problema ha provocado en nuestro pais distintos intentos de
respuesta por parte de profesionales de la salud, la educacion y de la comunidad en
general.

La creacion de los primeros centros de atencion de usuarios de drogas en Argentina,
abono una construccién inicial del uso de drogas como problema psiquiatrico -
toxicologico, cuyo control fue confiado a profesionales médicos, para pasar a ser
“percibido, categorizado y significado como un problema social para el cual se requeria
la colaboracion de otros profesionales y también luego de los ex - adictos (Touze, Op.
Cit.).

En nuestro pais en el afio 1967, dentro de la catedra de toxicologia de la facultad de
medicina, se crea el Fondo Toxicolégico de ayuda Toxicolégica (FAT), institucién que
va a incursionar en el tratamiento desde un abordaje interdisciplinario.

e Esta metodologia surgié como cuestionamiento de la investigacion tradicional
de las tres disciplinas que tenian contacto con drogodependientes: a) medico
sanitarista,b) ético juridico, ¢) psicoélogo social. La interdisciplina es lo contrario
a la ilusion de crear un modelo total, es la técnica de entrecruzar dos enfoques
cientificos e intentar un tercer elemento que se ajuste a la realidad
cuestionada. En el inicio fue la toxicologia que en su descripcion de la droga
en sus efectos de cronicidad, necesit6 del aporte de la psicologia descriptiva;
también la medicina legal fue el eslabén entre el derecho penal (en relacion a
tenencia y distribucién, a la cuestion de se si son imputables los adictos que

trasgreden el cédigo penal) y la psiquiatria; la necesidad de crear instituciones



para los drogodependientes hizo que surgiera una critica desde la sociologia

que, dialogando con la medicina sanitaria, fue creando las técnicas de

prevencion que surgieron en los afios 70 (ética social) y en la década siguiente

abrieron el camino para la interdisciplinariedad universitaria (Calabrese,1994)
En el afio 1973 se crea en la Argentina el CENARESO (Centro Nacional de
Reeducacion Social) que se va a constituir en la primera institucién de asistencia,
prevencion e investigacion de la problematica adictiva dependiente del sector estatal.
También surge el Departamento de Prevencion de la Policia Federal y mas tarde lo
haran las policias provinciales y la gendarmeria.

e En el inicio fueron los hospitales el lugar de contacto entre la Universidad y los
drogodependientes, la creacion del CENARESO influyé en la diferencia entre
este “enfermo” y la atencion psiquiatrica, nuevamente la sociologia hizo la
primera interdisciplina en el plano del tratamiento. Un paso siguiente fue la
apertura de instituciones privadas que en la Argentina tomaron gran
relevancia: clinicas especializadas en la drogadiccién utilizaron la psicologia de
la conducta, la investigacién universitaria creo un modelo de psicoanalisis
aplicados a las cuestiones de la marginalidad social. La asistencia social fue la
herramienta, que introducida en las distintas instituciones (hospitales,
comisarias, juzgados de menores) fue creando la conciencia de enfermedad
venciendo los prejuicios que rotulaban a los drogadictos como delincuentes y
viciosos (Calabrese, Ibid.).

Si bien fue en la década de los noventa que la problematica de la droga se escap6 de
control, fue durante ese periodo que comenzé a integrar la agenda de problemaéticas
sociales, como preocupacion por la magnitud adquirida en el territorio provincial.
(Lorea, 2003)

DEL MODELO ASISTENCIALISTA AL PREVENTIVO ASISTENCIAL

Prevenir tiene el significado de “preparar, llegar antes de, disponer de manera que
evite (dafio, mal), impedir que se realice, y la prevencién en salud exige por lo tanto
una accién anticipada, partiendo de estos criterios se analizara en que medida el CPA
de Mar del Plata contempla y lleva adelante acciones de prevencién de las adicciones,
en poblaciones de riesgo o vulnerabilidad social, o si estas formarian parte de una
poblacién oculta para la institucion.

Partiendo de las consideraciones que establece la Organizacion Mundial de la Salud
que las tres metas principales de la salud serian: la promocion de los estilos para la

salud, la prevencion de las enfermedades prevenibles y establecimientos de servicios



de rehabilitacion de salud, se intentaria establecer si estos tres niveles serian
contemplados, en que medida, y con que posibilidades de logro, por parte de la
institucion en su conjunto.
En la provincia de Buenos Aires fue aprobado en el afio 2003 Y con una proyeccion de
cuatro aros el Plan Provincial de Atencion a las Adicciones, que seria llevado adelante
por toda la red sanitaria establecida en el territorio bonaerense para prevenir y atender
la problematica de la drogadiccion. Resulta de suma importancia considerar la relacion
entre lo normado en el plan y las acciones especificas llevadas a cabo por parte de la
institucion local, para considerar en que medida su instrumentacion es efectiva, y sila
entidad cuenta con los recursos necesarios tanto econémicos como humanos para
llevar adelante los lineamientos determinados en el plan.
Durante el afio 1991, la Secretaria de Programacion para la Prevencion de la
Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotrafico (SEDRONAR), realizo a nivel nacional
una encuesta que arrojé datos que establecian que el 0,9 de la poblacién consumia
drogas, es decir 290.000 personas.
En el afio 1993, el director del instituto de prevencion de las Drogodependencias de la
Universidad del Salvador, Juan Alberto Yaria, asume como Secretario de Prevencion y
Asistencia a las Adicciones del Gobierno de la provincia de Buenos Aires
(Gobernacion a cargo de Eduardo Duhalde). El interés se habria basado en pasar de
un modelo asistencialista a un modelo preventivo asistencial.
“En ese momento la provincia de Buenos Aires era un territorio con una poblacién
aproximada de 15.000.000 millones de habitantes, distribuidos en el llamado
conurbano bonaerense 9.000.000 y medio y en la llamada provincia interior 5.000.000
y medio. El total de habitantes con necesidades basicas insatisfechas rondaba los
600.000 y una gran mayoria se hallaba en el conurbano. La tendencia era comenzar a
implementar los objetivos de la Atencién Primaria de la Salud pactada en la
conferencia de Alma Ata. Integrar la prevencion como parte del problema y la
participacion comunitaria como parte de la solucion”. (Secretaria para la Prevencion y
la Atencion de las Adicciones, 1995)
El modelo preventivo asistencial pasé por tres etapas:
1- Laformacion de Formadores, a través de la capacitacion de mediadores
sociales llamados “lideres para el Cambio”.
2- La conformacion de redes sociales partiendo del sistema social local en sus
diferentes ambitos: comunitario, escolar, laboral, familiar, sanitario. Se
intentaba formar el Frente Comunitario Preventivo, como sostén de la red

asistencial.



3- La creacion de ciudades preventivas con la participacion de tres actores: el
aparato politico institucional de cada municipio, el conjunto de técnicos de cada
localidad, la participacién de la comunidad a través de las organizaciones
locales representativas. (Secretaria para la Atencion y Prevencion de las
Adicciones, 1995).

Para la Licenciada Carla Lorea, las practicas se habrian concentrado en la atencién a
la patologia y la prevencién como instrumento de acercamiento a quienes padecian el
problema. El objetivo seria la captacion de nuevos pacientes. (Lorea, Ibid. p. 161)
Desde el punto de vista cuantitativo el movimiento preventivo asistencial llegé a
construir 220 centros de prevencién y asistencia (CPA) publicos y gratuitos que
atendia un promedio de 22.000 consultas mensuales (datos estadisticos, de la
Secretaria de Prevencién y Atencion a las Adicciones, Ibid.)

El plan integral de Prevencion escolar habria capacitado a 70.000 docentes y a crear
4.500 centros preventivos escolares. En 10 universidades se formo mas de 4.500
operadores socioterapéuticos, seguin datos del afio 1999 de la Secretaria de Atencién
y Prevencién a las adicciones.

Para el Programa Provincial de Atencion y Prevencion a las Adicciones del afio 1995
en el campo Comunitario se formaron 366 comisiones Preventivas Comunitarias
integradas por entidades intermedias barriales, y se formaron 3.000 lideres juveniles
que operaban como mediadores en espacios escolares y de ocio y tiempo libre de los
jovenes, siguiendo el principio de prevencioén “par a par’”.

En el campo familiar se organizaron, seguin este mismo programa, escuelas para
Padres que culminaron en la formulaciéon de una Asociacion Provincial de Padres con
sede en las 18 regiones en que se dividia la provincia

La red asistencial partia de los centros de Admision, el segundo escalon de la red eran
los GABA., quienes lo dirigian tenian la caracteristica de haber sido pacientes de la
estructura asistencial de la provincia. Todos los directores fueron capacitados en la
Universidad del Salvador.

2-Los Centros Preventivos Asistenciales constituyeron la creacién de un ambito de
contencion terapéutica. Dentro de estos centros funcionaban los Hospitales de Dia o
Medio Dia. Este dispositivo tenia la caracteristica de contener pacientes cuyo perfil no
respondia a las caracteristicas de los dispositivos tradicionales de atencion
terapéuticos.

3-Las Comunidades Terapéuticas eran el siguiente recurso de la red que tenian
cuatro modalidades diferenciadas: Centros para patologia de doble diagnostico,
Comunidades terapéuticas de tipo educativo, Comunidades de vida, Comunidades de
reinsercion.
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Existian dos centros de desintoxicacion (José C. Paz, Lanus) que atendian las
emergencias de las adicciones.

Todo se complementaba con la actuacién conjunta con el Sistema Judicial de Ia
provincia y con el apoyo del Servicio Fonodroga de prevencién y orientacion
telefénica.

Estos servicios han formado parte de politicas e intervenciones sanitarias llevadas a
cabo por el estado, en este caso provincial, dada la importancia y magnitud que ha
adquirido el fenémeno, y problematica de las adicciones en las Ultimas décadas.
Esta estructura y sus respectivos servicios se han mantenido hasta la actualidad, en
todo el territorio bonaerense, no sin altibajos, ya que la crisis politico- econémico-social
de fines de la década del noventa, produjo recortes presupuestarios en todos los
ordenes en la administracion publica. Se habria sostenido en este periodo pero con
escaso desarrollo. A partir del afio 2002 pasa a integrar el ambito del Ministerio de
Salud de la Provincia, con el caracter de Subsecretaria de Atencién a las Adicciones,
del cual depende el Centro Provincial de Atencion a las Adicciones de Mar del Plata,
motivo de la presente investigacion.

EL CPA DE LA CIUDAD DE MAR DEL PLATA

Este Centro de Atencion comienza a funcionar a fines de los afios noventa, integrando
la red provincial de atencion a las adicciones, como respuesta a la necesidad y
demanda de sectores afectados por la problematica del consumo de sustancias, de
esta ciudad, y como parte de las politicas llevadas adelante por la Subsecretaria.

El objetivo del presente trabajo estaria orientado a analizar la estructura, propésitos y
funcionamiento de este Centro, interés suscitado a partir de la incidencia de
implicancias socio-sanitarias de la problematica del abuso de sustancias en el ambito
de la ciudad de Mar del Plata.

Frente al fendmeno de las adicciones que, como ha sido observado anteriormente,
crece en magnitud y complejidad surgen interrogantes en relacion a la implementacion
de politicas publicas en materia de prevencioén y la atencion de esta problematica por
parte de los organismos estatales responsables.

El desarrollo de la red provincial podria evidenciar una preocupacién por parte de las
autoridades frente a esta tematica, al estructurar un servicio publico sanitario de
atencion y prevencion de las adicciones, que ha sido mantenido desde su nacimiento,
a pesar de las crisis mencionadas. Siendo este un hecho importante de destacar, pero
gue a su vez plantea la necesidad de observar si frente a los cambios producidos en

relacién a la implementacién de politicas publicas en materia de prevencion y atencién
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esta estructura se ha mantenido, se ha desarrollado, se ha estancado o ha
retrocedido, o se han implementado nuevos servicios en los Gltimos afnos; sila
estructura organizada hace ya quince afios responde a las necesidades actuales
tendiendo en cuenta el crecimiento de la problematica y las connotaciones sociales
asociadas; si se mantienen los niveles de prevencion y atencién mas alla de lo formal
de lo establecido en los planes o programas.
El Centro Provincial de Atencion a las Adicciones de Mar del Plata, se halla ubicado
en la zona céntrica de la ciudad, con una determinada capacidad instalada, para la
atencion de pacientes, y para llevar adelante el trabajo preventivo. La institucion
cuenta con un equipo de profesionales capacitados para atender la demanda y las
necesidades de atencién a esta problematica.

En esta investigacion se plantea:

-Hacer un andlisis de las prestaciones realizadas

-Evaluar si los servicios brindados son efectivos y suficientes frente a la demanda

existente

-Elaborar un perfil aproximado de las personas que acuden a la institucion en

busqueda de atencion.

Para poder establecer dicho analisis en el marco de la presente investigacion se
efectud un recorrido institucional observando la estructura vigente, sus formas de
funcionamiento y los diferentes dispositivos. Esta observacion se llevo adelante desde
el mes de diciembre del afio 2006 al mes de marzo de 2008, concurriendo a la
institucion dos veces por semana para realizar una observacién no participante en las
diferentes fases que componen el tratamiento.

Se llevo a cabo una seleccion, lectura y andlisis de material bibliografico relacionado
con la tematica a investigar que permitiera una comprension amplia del fenémeno de
las adicciones y su implicancia con la salud publica.

El Centro Provincial de Atencion a las Adicciones pertenece a una red provincial de
atencion sanitaria dependiente del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.
Los lineamientos de trabajo que se llevan adelante en dicha red se establecieron en un
Plan Provincial de Atencién a las adicciones en el afio 2003 con una proyeccién de
cuatro afios. Se lleva adelante entonces el andlisis programatico del citado plan, sus
alcances y limitaciones, que permitira a su vez establecer si se han cumplido los
objetivos fijados en el mismo a partir de la observacién del funcionamiento del CPA de
Mar del Plata.

En el marco de la presente investigacion se llevaron adelante en el CPA de Mar del

Plata durante los meses de enero y febrero de 2008 entrevistas semiestructuradas, a
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directivos, profesionales y técnicos de la institucion, con la intencién de recavar
informacion sobre

- la formacion profesional de los integrantes del equipo;

- los servicios y actividades llevadas a cabo, y la descripcion de las lineas de

intervencion;
- laimplementacion a nivel local del Plan Provincial de Atencién a las Adicciones:
- los dispositivos institucionales con los que cuenta la institucién y los recursos
existentes para llevarlos adelante;

- descripcion de los recursos humanos existentes;

- descripcion de la dindmica de trabajo;

- descripcion de la articulacion del CPA de Mar del Plata con otras instituciones;

- caracteristicas de la poblacion atendida;

- visibilidad del servicio en la comunidad;

- dificultades prestacionales.
Las entrevistas se desarrollaron en los meses de febrero y marzo del 2008, en un
Unico encuentro con el entrevistado y con una duracion aproximada de una hora y
media.
La seleccion de los entrevistados se hizo en base al cargo que ocupan en el caso de
los directivos; y los profesionales fueron seleccionados uno por cada area de
atencion, en el caso de los psicélogos uno por cada fase de tratamiento. En el caso
de los coordinadores socio terapéuticos uno por cada area especifica.
Se realizaron un total de trece entrevistas, a saber dos directivos, y los siguientes
profesionales y técnicos: psiquiatra, abogada, trabajadora social, profesor educacion
fisica, tres psicologos, cuatro operadores socio terapéuticos.
Las mismas fueron grabadas, previo consentimiento de los entrevistados, y se
completé un protocolo durante su realizacion.
Se realiz6 la desgravacion textual del material recogido para respetar fielmente lo
dicho por los entrevistados.
El analisis del texto de las entrevistas se realizo en primer lugar en base a los ejes de
la guia de la entrevista.
Se llevo adelante el analisis del material desgrabado en primer lugar en forma
individual, reconstruyendo el caso y utilizando toda la informacion sobre ellas
cualitativo o en el interior del caso y en segundo lugar, se establecieron diferencias y
similitudes en lo expresado. (Kornblit, 2007)
Se analizaron posteriormente las entrevistas en conjunto, y las relaciones entre ellas,
intentando trascender el dato factico que permitiera la elaboracion de hipétesis

tentativas sobre lo observado.

13



Para poder determinar el perfil de paciente que demanda atencion se llevé a cabo el
relevamiento de historias clinicas correspondientes a pacientes ingresados en la
institucion CPA de Mar del Plata durante los meses de marzo de 2005 a marzo de
2006.

El relevamiento se realiz6 sobre 400 casos. Se tomé en cuenta la codificacién de
variables que establece la institucion en sus registros clinicos.

Las variables fueron promediadas lo cual permitié con los datos obtenidos determinar
el perfil sociodemografico y toxicolégico aproximado de los sujetos que demandan
ayuda.

A partir de los puntos de andlisis establecidos y del material obtenido se arriba a una
conclusion que intenta acercar una reflexion sobre la institucion publica que ha
convocado a esta investigacion.

A continuacion y como inicio de lo especificado anteriormente se lleva adelante el
analisis del Plan Provincial de Atencion a las Adicciones 2003-2007, y posteriormente
la descripcion de los servicios brindados por la institucion CPA de Mar del Plata.
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ANALISIS DEL PLAN PROVINCIAL DE ATENCION
A LAS ADICCIONES 2003 -2007

El Plan Provincial de Atencién a las Adicciones (2003-2007) forma parte de las
politicas llevadas adelante por la Subsecretaria de Atencién a las Adicciones, area que
forma parte del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.Esta Subsecretaria
surge con posterioridad a la supresion en el ambito del Ministerio de Salud, de las
unidades organicas dependientes de la ex Secretaria de Prevencién y Atencién de las
adicciones (SPADLA)"

A partir del decreto 1370/03 se determin la estructura organizativa de los cargos que
componen la Subsecretaria actual, asi como también se fijaron objetivos y
lineamientos especificos en relacion a la prevencion y a la atencién a las adicciones.
La Subsecretaria proponia una atencion integral a las adicciones, y para ello
establecia una red socio- sanitaria de atencion compuesta por 188 servicios publicos y
gratuitos, ubicados en once regiones sanitarias que cubrian la totalidad de la
provincia®.

Cada region contaba con un coordinador que desarrollaba un plan regional, de
acuerdo a las caracteristicas de los municipios que lo integraban y se ocupaba de la
vinculacion de los equipos de trabajo, con las autoridades locales y con los referentes
sanitarios y comunitarios.

Los servicios de atencion de los centros Provinciales ofrecian diversas modalidades
terapéuticas: consultorios externos, hospitales de dia y de medio dia, con el fin de
propender a la contencién, tratamiento y rehabilitacion de personas con problemas de
adicciones a sustancias. Los dispositivos estaban a cargo de equipos
interdisciplinarios capacitados para la atencién de la drogodependencia.

! Creada en el afio 1993 en el 4mbito de la provincia de Buenos Aires. Este organismo mantuvo su rango ministerial,
bajo dependencia dirccta del Poder ejecutivo y con un presupuesto independiente (presupuesto anual 21 millones de
pesos hasta el afio 1998) para la ejecucion de politicas de prevencion y atencion a las adicciones a través de planes,
proyectos y programas. La SPADLA desarrollé el programa “10.000 lideres para el Cambio-Formador de
Formadores™ que tenia como base tres ejes de gestion: capacitacion, prevencion comunitaria-educativa y el desarrollo
de una red asistencial en todo el territorio de la provincia, que contaba con 173 servicios especializados, puablicos y
gratuitos, con mas de mil profesionales que impulsaban la politica central de la secretaria en los distintos municipios.
El crecimiento y desarrollo de los servicios se vio alterado por del recorte presupuestario efectuado por la
administracion bonaerense en el afio 1998, y a partir de entonces y hasta ¢l afio 2001 la politica del organismo se
limité a invertir los recursos en el sostenimiento de la estructura. A principios del 2002, el estado provincial
determina el traspaso del arca al Ministerio de Salud.

* Hoy en dia se componen de 177 Centros provinciales de atencion a las adicciones (CPA), 8 Comunidades
Terapéuticas (159 camas). 2 Unidades de desintoxicacion (Hospital Evita, Hospital Mercante, 16 camas), 23
Comunidades Conveniadas (186 pacientes), 40 camas para pacientes duales (Open Door en Hospital Cabred),
Servicio Fonodroga (20.000 llamadas en 2006), Programas de Prevencion Comunitaria y Educativa.
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Las comunidades terapéuticas tanto propias como conveniadas ofrecian una
modalidad de atencion basada en la internacion, ante la imposibilidad de estos
pacientes de sostener un tratamiento ambulatorio.

En el caso de las personas con mayor compromiso de intoxicacion, se contaba
efectivamente con dos centros para su atencion, y con un Hospital para internacién de
pacientes con patologia dual®.

El servicio de atencion telefénica FONODROGA brindaba orientacién en adicciones
durante las 24 horas del afio, con el fin de atender la demanda anénima de la
poblacion.

Los programas de prevencion comunitaria y educativa estaban orientados a aquellas
poblaciones consideradas de mayor riesgo y vulnerabilidad, como por ejemplo los
jovenes y los sectores de menores recursos

Se propuso como estrategia de intervencion sanitaria el aumento de los factores de
proteccion®, a través de acciones preventivas (programas, proyectos y planes
especificos) dirigidas a poblaciones objetivo.

Se propiciaba el aumento de la cobertura asistencial a través de dispositivos
terapéuticos, a partir de una red de atencion publica y gratuita extendida en todo el
territorio de la provincia, se aseguraria asi el acceso equitativo de la poblacion.

Se propuso un marco regulatorio de la oferta de bebidas alcohélicas, a partir de la
presentacion de proyectos legislativos y la creacion de un registro publico con el fin de
controlar la oferta y venta de alcohol a los menores de edad.

Por dltimo el modelo de gestién propuesto estuvo basado en principio en el logro de la
calidad de las prestaciones, asi como también |a efectividad del gasto publico a través
de medidas que pretendian asegurar la provision de servicios de manera eficaz.

El Plan Provincial de atencion a las adicciones no explicita causales especificas que
operen en la produccion de las condiciones necesarias para la instalacion, desarrollo y
crecimiento del fendmeno del consumo y abuso de sustancias psicoactivas.

Para poner en practica estrategias de intervencion para la atencién de las adicciones,
se requeria informacion epidemiolégica que permita identificar la magnitud del
problema y los cambios en las conductas adictivas.

Para la elaboracion del Plan Provincial se tomaron en cuenta los datos obtenidos por
el Observatorio Provincial dependiente de la Subsecretaria de Atencion de las
Adicciones, sobre la prevalencia de uso y de abuso de sustancias psicoactivas. De

esta manera se realizé en el afio 2002 en la provincia de Buenos Aires el “Primer

3 Personas con trastornos psiquiatricos que han incorporado el consumo como dependencia aguda.

* Es un atributo o caracteristica individual, condicién situacional y/o contexto ambiental que inhibe,
reduce o ateniia la probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transicion en el nivel de implicacién de
la misma. Estos atributos tienden a disminuir o atenuar la vulnerabilidad subjetiva o social(Tabares, 200




estudio sobre consumo de sustancias psicoactivas”, que permitié hacer un diagnéstico
ajustado a la realidad local fijando politicas especificas para la problematica del
consumo.

Este estudio antecedente fue hecho sobre cuatro mil hogares bonaerenses, sobre una
poblacion de 8.321.367 habitantes de entre 15 y 64 afios.

Los datos relevados indicaron que la poblacion potencialmente en riesgo estaria
conformada en un principio por varones entre 15 y 18 afios que abusaban del alcohol
con fines farmacolégicos. El alcohol entonces se convertia en un problema de salud,
ya que las cifras habian mostrado que 1.300.000 personas mayores y 280.000
adolescentes abusaban de esta sustancia.

El estado provincial propicio la promulgacion de diversas leyes, e intenté de esta
manera reducir la disponibilidad y la oferta de alcohol, con el objetivo de disminuir el
consumo Y los riesgos asociados a él, como las intoxicaciones, los accidentes de
transito o la violencia doméstica y urbana.

En cuanto a las sustancias ilegales, las cifras arrojaron que éstas eran consumidas por
450.000 personas, siendo el mayor consumo el de marihuana, seguido por la cocaina
y, en menor medida, por alucinégenos, éxtasis, inhalantes y pasta base. Al mismo
tiempo, se registré un niumero importante de poli consumismo.

En julio de 2003 el estudio llevado a cabo por la Subsecretaria de Atencién a las
Adicciones, reveld que el 5,2% consume drogas ilegales, por lo que corresponde a una
tasa de crecimiento cuatrienal cercano al 50%.

De acuerdo al perfil promedio se estaba entonces en presencia de una demanda de
jovenes varones de 26 afios de edad promedio, provenientes de los sectores medios
bajos, con aproximadamente ocho afios de consumo, generalmente marihuana, con
previo inicio en el consumo de alcohol, de nivel educativo bajo, laboralmente incluido

y generalmente pertenecientes a una estructura familiar disfuncional, que llegaba al
servicio acompanado de un familiar o voluntariamente.

Los datos epidemiologicos recogidos en el estudio antes citado revelaron la magnitud
de la problematica en relacién al crecimiento del consumo en los Ultimos afios,
extendido por todo el territorio de la provincia, y en una franja etarea muy amplia, con
prevalencia del consumo de alcohol, pero también de otras sustancias ilegales, con
situaciones sociales emergentes, lo que demostré la complejidad del fendémeno de las
adicciones considerada desde entonces por las autoridades provinciales no solo como

una enfermedad individual, sino como sintoma social, °un subproducto del

’Decir que es una sociopatia rompe con la idea de que esto es un “virus”, una “bacteria”, y por lo tanto
que se extiende como epidemia, por el cuerpo social. Las adicciones representan una patologia que
produce disociabilidad, antisociabilidad, trastornos de identidad disociativo, conductas antisociales post-
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consumismo, una sociopatia que produce graves consecuencias sanitarias, asociada a
otras problematicas sociales (precarizacion laboral, desempleo, escasa escolaridad,
problematicas familiares) por lo que se establecieron politicas socio-sanitarias para el
abordaje de la misma, a partir de medidas especificas en materia de prevencion y
atencion.

Por las caracteristicas de las personas atendidas se concluyé que el abuso de
sustancias se producia mayoritariamente en jévenes del género masculino, con varios
afios de consumo de varias sustancias (policonsumo) fundamentalmente alcohol,
pertenecientes a las capas medias bajas, con baja formacion cultural, y que se
hallaban laboralmente incluidos.

Se planted en el area preventiva la creacioén de programas y planes especificos para
las siguientes poblaciones objetivo: jovenes escolarizados y de la comunidad,
trabajadores asalariados, poblacién en general, automovilistas.

Los programas de educacion preventiva en el ambito escolar buscaban instrumentar a
partir de acciones especificas alternativas de participacion y de reflexién de los
jovenes estudiantes, con el objetivo de generar proyectos preventivos con la
participacion de los docentes.

Se incluyo en el primer afio del ciclo polimodal, la materia Salud y Adolescencia en la
cual entre sus contenidos se abordaba la probleméatica del uso y abuso de sustancias,
al igual que el material especifico para los jovenes editado por la Subsecretaria de
Atencidn a las Adicciones.

El trabajo preventivo lo llevaban adelante docentes de las escuelas medias
capacitados a través de cursos cortos y actualizaciones en la tematica de adicciones,
asi como también en los Institutos de Formacion Docente se aportaban contenidos
sobre la problematica de la drogadiccién para desarrollar competencias profesionales
especificas.

Los proyectos educativos institucionales se impulsaban desde los Centros Preventivos
Escolares (CPE), integrados por padres, docentes y alumnos, que funcionaban en los
establecimientos educativos, buscando de esta manera que las proyectos preventivos
fueran llevados adelante por todos aquellos que integraban la comunidad educativa.
Como parte del proyecto se incluyé en el calendario escolar el “Dia Provincial de
Atencion a las Adicciones”, como una forma de propiciar el debate sobre el tema.

En el plano comunitario, se impulsé el Programa Juvenil “El Espacio” orientado a los

jovenes de la comunidad. El objetivo fue que se generasen espacios de participacion

adictivas, afectacion de la identidad, por lo que se estaria en presencia de un fenémeno que altera
fundamentalmente las relaciones vinculares y sociales.
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comunitaria, en los cuales los jovenes participaban con sus propias inquietudes, se
llevaba a cabo a través de talleres de capacitacion donde se promovian proyectos
productivos, recreativos y culturales. Este proyecto se articulaba con programas para
jovenes de otros ministerios, y se intentaba incluirlo en sociedades de fomento y
clubes de los barrios.

Para el sector de trabajadores asalariados, se instrumenté el “Programa de
Prevencion en el ambito laboral”, ante la evidencia manifiesta del consumo de
sustancias psicoactivas en los medios laborales, lo que provocaba dificultades en la
tarea productiva, y riesgos en la seguridad individual y colectiva. A partir de este
programa se firmaron acuerdos con empresas, sindicatos, y entidades oficiales para
desarrollar capacitaciones, y jornadas sobre la tematica del abuso de sustancias.

El Plan Comunicacional estuvo orientado a la poblacién en general, mediante
estrategias de difusion masiva con el fin de incrementar el compromiso social y reducir
el nivel de tolerancia frente a la problematica. Se llevaba a cabo desde los CPA en el
contacto directo con la poblacion destinataria, y a través de los medios masivos de
comunicacién. El eje promocional incluia: publicaciones institucionales de difusién
masiva, material audiovisual para medios de comunicacion, espacios publicitarios en
medios graficos de difusién, grafica integral en via publica e interiores, videos de
sensibilizacion para la poblacién escolar y sectores de fomento comunitario, pagina
Web.

Con el fin de reducir el indice de accidentes provocados por el uso y abuso de alcohol
es que se propone el “Programa Provincial de control de alcoholemia”, para aumentar
el control en las rutas y calles de las ciudades por parte del personal de transito de los
municipios de la provincia con apoyo de la policia bonaerense, asi como también se
provee a las comunas de material tecnolégico especifico (alcoholimetros).

El abordaje terapéutico se realizaba en los Centros Provinciales de Atencion a las
Adicciones (CPA), abiertos a la comunidad, publicos y gratuitos, que se hallaban
estructurados en una red que se extendia en once regiones sanitarias de la provincia.
Los 183 servicios dependientes de la Subsecretaria de Atencién a las Adicciones
contaban con consultorios externos, centros de internacion, atendidos por
especialistas. Los dispositivos estaban orientados a la posibilidad de recuperacién de
los pacientes, y a disminuir los riesgos asociados al consumo de sustancias.

La red funcionaba con dispositivos de atencién terapéutica que operaba en
consultorios, salas de primeros auxilios, parroquias, lo que permitié una mayor
amplitud en la atencién y la prevencion, cuya demanda se complejizaba por las

caracteristicas que revestia esta problematica tanto en el aspecto de la salud como en
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el aspecto legal, por lo que los actores comunitarios o los grupos de autoayuda podian
lograr un mayor acercamiento de quienes necesitaban atencion.

Se trataba de lograr una mayor visibilidad de los CPA en las comunidades, para
intentar tener una mejor captacion de pacientes y un nimero mayor de prestaciones,
ya que segun la estadistica los pacientes que demandaban tratamiento solo daban
cuenta de un 20% de la poblacién que necesitaba atencién. Se plante6 desde el plan
entonces la intencién de aumentar y garantizar el acceso a los servicios de quienes
necesitaban atencion, procurando que se estableciera la demanda.

Para ello se propuso la extension de los CPA hacia unidades periféricas en las cuales
de adaptaban los programas terapéuticos a las nuevas demandas sociales en relacion
al consumo de sustancias.

A si mismo los dispositivos terapéuticos se hicieron mas flexibles para garantizar de
esta manera la accesibilidad y continuidad en los tratamientos, para ellos los
dispositivos se establecieron cerca de quienes lo necesitaban, y contaron con una
amplia disponibilidad de horarios.

Se implementaron los siguientes dispositivos de abordaje:

-Atencion de alcoholismo y tabaquismo, en principio para promover el reconocimiento
social del problema, y con la intencion de generar la toma de conciencia de estas
enfermedades sociales. Se implement6 a partir de la capacitacion de los profesionales
de la institucién para la intervencion y el abordaje terapéutico.

-A si mismo en el aspecto preventivo se promovieron acciones en los diferentes
municipios que trabajaban sobre las situaciones de riesgo de las poblaciones
vulnerables.

-Los Grupos de proximidad eran dispositivos de acercamiento indirecto a quienes
necesitaban atencion, a través de la contencién del entorno familiar.

-Los Grupos de Autoayuda Bonaerense en Adicciones (GABA) funcionaban como
recurso alternativo terapéutico, a los servicios que prestan la SADA. Los dispositivos
funcionaban como grupos terapéuticos, para personas que abusaban de sustancias
que no podian sostener un tratamiento clasico, o grupos de familiares. Eran
coordinados por personas que superaron su adiccion y posteriormente fueron
capacitadas para estar frente a un grupo. Este tratamiento se sostenia sobre la base
de ayuda mutua y redes de apoyo informales. Funcionaban 87 GABA en toda la
provincia.

-Los operadores socio terapéuticos eran referentes barriales que generaban acciones
de contencién, orientacién y derivacion al centro asistencial.

-El *Programa de Voluntariado” propiciaba la participacion de las familias en el

desarrollo de actividades como contribucién a la comunidad. Estos grupos eran
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capacitados en el abordaje de las adicciones lo que les permitia detectar factores de
riesgo, operando como promotores de salud.

-Desde el Servicio FONODROGA se brindaba atencion telefénica de orientacion en
adicciones, era una linea gratuita que atendia llamados las 24 horas. Se encontraba a
cargo de personal especializado que ofrecia orientacion, contencion y realizaba las
derivaciones correspondientes. De facil acceso permitia un vinculo particular con
aquellas personas que no se atrevian a realizar un contacto personal.

-El Programa de Atencion a Personas con Dependencia a Sustancias Psicoactivas
establecio6 el apoyo econémico a personas mayores de edad carecientes de recursos,
para que tuvieran la posibilidad de sostener el tratamiento, incluyendo también a
pacientes judicializados que estaban bajo la Medida de Seguridad Curativa que
establecid la Ley Federal de Estupefacientes 23.737. A si mismo se mantuvieron
convenios con prestadores privados a los que se derivaban pacientes luego de
determinarse el diagnostico.

Se realizaron iniciativas compartidas con otras instituciones de la comunidad,
impulsando Mesas de Gestion con sectores representativos de la comunidad para
definir estrategias de abordaje de la problematica.

Como forma de evaluacion de la calidad de la prestacion, asi como la intervencion en
el plano comunitario, la internacion, los tratamientos ambulatorios y la gestion se
crearon los Foros de Produccion Colectiva, que se convirtieron en espacios de
discusién y actualizacion de las practicas, proponian una reflexion colectiva sobre el
trabajo realizado por los diferentes equipos.

Se pusieron en marcha acciones normativas que le permitieron a la Subsecretaria de
Atencion a las Adicciones contar con un marco regulatorio legal tanto en el plano de la
problematica especifica del consumo y abuso de sustancias, especificamente de las
bebidas alcohdlicas, y también en la prestacion de los servicios y funcionamiento del
sistema.

En el afio 1996 se dicto la ley 11.825 que establecioé la prohibicién de la venta de
bebidas alcohdlicas en kioscos y estaciones de servicio, que tuvo un acatamiento
dispar, ya que en los kioscos la oferta era irregular. Por ello se dict6 en el ambito de la
provincia bonaerense la ley 13.178 (2005) que creé el Registro Provincial para la
Comercializacién de Bebidas Alcohdlicas (reBA), por la cual podian vender alcohol los
comerciantes habilitados a partir de una licencia que se renovaba todos los afos, en la
medida que no tuvieran infracciones a la ley vigente que prohibia la venta de bebidas
alcohdlicas a menores.

Se propuso un proyecto al Congreso de la Nacion que tenia como finalidad: restringir
las bebidas alcohdlicas en cualquier medio o ambito protegido para menores de edad,
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aumentar la carga impositiva a las bebidas alcohdlicas, destinar el ingreso que se
genere a programas materno-infantiles y de prevencion a adicciones, tipificar como
delito la venta de alcohol a menores.

Con el fin de generar un marco juridico que le permitiera asegurar la continuidad de los
servicios publicos de atencion a las adicciones se presenté un proyecto ante la
Legislatura Provincial que intenté la sancion de una ley para crear el Sistema
Provincial de Atencién a las Adicciones.

A partir de la ley 12.988 se cred el Sistema de Recupero de Costos por Asistencia a
las Adicciones. De esta manera la Subsecretaria recuperé los fondos invertidos en
tratamientos para pacientes que eran beneficiarios de los seguros de salud.

Con el fin de que la provincia contara con un registro y antecedentes de las
instituciones que abordaban el tratamiento de las adicciones y mediante la resolucién
1268 del aiio 2004 se cred El Registro Provincial de Instituciones, Centros y
Establecimientos dedicados a esta problematica.

Desde el plan se plantearon una serie de medidas y acciones tendientes a garantizar
la calidad® y la efectividad’ de los servicios y prestaciones que brindaba la
Subsecretaria de Atencion a las Adicciones.

Dada la complejidad y el dinamismo de la problematica de las adicciones era
necesario contar con datos e informacion actualizada, para lograr una intervencion y
abordaje efectivos.

Para ello la Subsecretaria de Atencién a las Adicciones contaba con un Observatorio
sobre el uso de sustancias adictivas que realizaba la vigilancia epidemiolégica del uso
de sustancias. Su objetivo era identificar la magnitud y cambios de los patrones de
consumo de sustancias adictivas y de nuevas drogas emergentes, basados en los
datos provenientes de las fuentes locales.

Se pusieron en marcha para este fin tres estudios de investigacion con alcance
provincial: “Los efectores de la red publica de adicciones de la provincia de Buenos
Aires: factores asociados a la baja cobertura de la poblacién de riesgo”, “Estudio
Provincial de prevalencia del Uso de sustancias Adictivas”, y “Estudio para el disefio
de programas de optimizacién del rendimiento de la red institucional de la Sada”, con
aportes del Banco Interamericano de Desarrollo.

Con la intencién de evitar la fragmentacién organizacional, y la dispersion de

esfuerzos, y con el objetivo de conformar una red preventivo asistencial que integrara

® Conjunto de caracteristicas de una entidad que le confieren aptitud para satisfacer las necesidades
establecidas y las implicitas.

7 Es el criterio politico que refleja la capacidad administrativa de satisfacer las demandas planteadas por
la comunidad externa (el término inglés para efectividad es “responsiveness” — del latin respondere:
responder, corresponder) reflejando la capacidad de respuesta a la exigencia de la sociedad.
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recursos del estado y comunitarios, se propicié en primer lugar la coordinacion
interinstitucional e intersectorial en los tres niveles de la estructura organizativa de la
Subsecretaria: en el nivel central, se propuso una mayor integracion entre
subsecretarias, direcciones provinciales y programas verticales. En el nivel regional, se
promovio la coordinacién con otros organismos del estado. A nivel distrital se planted
la integracion programatica y operativa de los Centros Provinciales de Atencién a las
Adicciones con las instituciones locales, y municipales.

El plan planteaba que la gestion de la SADA se basaba en el conocimiento de las
necesidades de la poblacion a partir del andlisis y la evaluacién de las estructuras, asi
como también en la medicion continua y sistematica de los resultados de las acciones
tanto preventivas como asistenciales.

Se produjo la adecuacion y reestructuracion de la estructura organica funcional a
partir de la unificacion de la Subsecretaria de Asistencia y Prevencion en una
Direccion Provincial de Atencion a las Adicciones, se pasé de cinco direcciones
provinciales, a contar con dos, lo que a su vez permitié ampliar las atribuciones de los
niveles regionales y distritales.

Se modificéd el esquema de administracion a partir de la firma de un convenio con el
Banco de la Provincia de Buenos Aires y de esta forma se bancariz6 el manejo de los
fondos asignados en concepto de subvenciones que la SADA otorgaba para el
mantenimiento de los CPA.

Con la reorganizacion de la estructura organizativa de la Secretaria de Atencion a las
adicciones se intento revitalizar en el afio 2002, los servicios de prevencién y
atencién a las adicciones que estaban instalados en la provincia de Buenos Aires
desde el afio 1993. Dichos servicios habrian sufrido el impacto de la crisis financiera
bonaerense de finales de los noventa, a través de un recorte presupuestario que en la
practica se habria traducido en la detencion del crecimiento en sus programas de
prevencion y asistencia, y un bajo nivel en la cobertura.

Con el traspaso del area al Ministerio de Salud, se pretendio crear las condiciones
para el mejoramiento del sistema de atencion y prevencion. Es importante remarcar
que mas alla de los cambios que se hubieren producido, la Subsecretaria se organiza
sobre una estructura ya establecida, una red que aunque con dificultades
coyunturales ya se habia afianzado como proyecto. Esto posibilité a la nueva
Subsecretaria aprovechar los servicios instalados, contar con la experiencia
profesional, continuando con los programas existentes.

El cambio de nombre de la Secretaria de Prevencion y Atencién de las Adicciones a
Subsecretaria de Atencidn a las Adicciones, no implicaria solamente una modificacién

de su denominacion sino también un cambio de posicionamiento frente a la

23



identificar si esos factores inciden en el problema de manera directa, indirecta o
estructural.

La provincia de Buenos Aires ocupa una posicion centro- este en la republica
Argentina, posee una extension de 307.571 km2. Esta dividida en 125 unidades
politico administrativa denominadas partidos. Caracteriza a la provincia el
conglomerado de los 19 partidos que circundan a la Capital Federal y que constituyen
el conurbano bonaerense. Entre los rasgos diferenciales se cuentan la concentracién
poblacional, la insuficiencia de infraestructura, el fuerte peso de la actividad industrial y
comercial. El proceso de rapida urbanizacion que sufrio la provincia a principios de
siglo agrupd en el conurbano al 25% de la poblacién del pais en el 0,1% de su
superficie. Dentro del territorio bonaerense, el conurbano representa el 1,2% de la
superficie, pero concentra el 63% de los habitantes de la provincia. El interior de la
provincia con menor concentracion poblacional y mayores distancias entre partidos,
posee caracteristicas sanitarias propias pero de cierta homogeneidad. Los efectores
sanitarios (provinciales y municipales) estan localizados principalmente en las
cabeceras de partido en aquellos lugares de la zona que tienen mayor concentracion.
En relacion con estos datos la propuesta programatica homogénea con respecto al
problema de las adicciones mas alla de que el plan permita su adecuacion por parte
de los equipos de profesionales de cada zona, lo convierte en un instrumento
reduccionista que no respeta las singularidades especificas de cada region, y como
consecuencia limita las posibilidades de desarrollo de los centros.

Frente a un fenémeno de caracteristicas tan complejas, que incluye entre otros
factores a la persona que necesita atencién, a su entorno, que ademas en muchos
casos tiene consecuencias juridicas- legales a diferencia de otras patologias, que
produce efectos sociales y sanitarios; que se vincula ademas con otros elementos
relacionados con lo cultural, econémico, social, se hace necesario una intervencion
que cuente con objetivos multidimensionales, que le permitan actuar en los diferentes
niveles de prevencion. Se observa entonces que la propuesta de intervencion que
surge del Plan Provincial se orienta en este sentido, si se tiene en cuenta que
manifiesta objetivos en los niveles preventivo, asistencial y normativo.

En el nivel preventivo'' la propuesta de actuar sobre determinadas poblaciones
objetivo, y sobre la poblacién en general a través de informacion masiva, reflejaria el
reconocimiento y la intencion de operar en este nivel, pero con una perspectiva
acotada, ya que la propuesta para el nivel primario no contempla la promocién de la

" Prevencién Primaria: compuesta por Promocién de la Salud y Proteccion de la Salud
Prevencion Secundaria: Diagnostico Precoz y Tratamiento Oportuno; y Limitacién de la Incapacidad
Prevencion Terciaria: Rehabilitacion.
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salud, y la proteccion estaria dirigida a determinadas poblaciones objetivo, (que no
queda claro porque ellas y no otras). La prevencién secundaria estaria orientada al
tratamiento ya que no se contempla la deteccién precoz de los sintomas. La
prevencion terciaria no se incluye en el plan.

En el nivel de la atencién' se observa una posicién mas ajustada, mejor planificada,
con una mayor amplitud de servicios, y de profesionales para actuar en este nivel. Ello
se observa a partir del planteo de sostenimiento de la red de Centros Provinciales,
abiertos a la comunidad que prevén la atencion de la demanda, a partir de dispositivos
terapéuticos y que estan ubicados en las diferentes regiones de la provincia; asi
como también se establece el funcionamiento de diversos grupos, programas, y
servicios (Grupos GABA, voluntariado, Fonodroga), que permitirian ampliar los
servicios de atencion y asistencia.

A la propuesta de intervencion deben agregarse las acciones normativas que estarian
previstas en el plan con el fin de lograr un mayor control, legitimidad y visibilidad de las
acciones efectuadas.

El plan cuenta con un modelo de gestion que permitiria asegurar la realizacion de los
servicios. Dentro de las practicas planteadas en este sentido es importante destacar la
propuesta del trabajo en red, a partir de la articulacion de los diferentes estamentos
que componen la Subsecretaria, y entre regiones, que permitiria una comunicacién
mas fluida y de mayor resolucién de las problematicas que se presentan
cotidianamente.

En los lineamientos de la practica de gestion no se explicita como se llevara adelante
el financiamiento tanto de los centros de atencion, como de los programas y proyectos,
es decir cuales y cuantos son los recursos financieros, necesarios para sostener y
desarrollar el plan.

No se explicita la dinamica de trabajo a llevar acabo entre los diferentes niveles de la
Subsecretaria (secretarios, coordinadores, directores), y entre regiones.

No se expresa en el plan cual es el requerimiento de formacion profesional necesario
para integrarse a los grupos de trabajo, ni como se llevara adelante la actualizacion y
perfeccionamiento profesional. Tampoco como se llevara adelante la seleccion de
profesionales que integren los equipos, cuales son los requisitos para integrarlos. No
se establece un formato de evaluacién tanto para los directivos como para los
profesionales, técnicos y operadores, como asi tampoco un formato de evaluacion de

las acciones implementadas tanto a nivel de atencion como de prevencion.

> Tiene por objetivo fomentar, proteger, recuperar y rehabilitar la salud de las personas.
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Es imprescindible en todo andlisis tener en cuenta el impacto de la crisis de los afios
noventa en la administracion publica provincial y en los servicios que de ella
dependen, asi como también el intento de recomposicion de los mismos por parte de
las autoridades del sector, superado el momento de mayor impacto. Es en este marco
que se planted la propuesta programatica antes descripta, como un plan a desarrollar
durante cuatro afios a partir de los servicios ya instalados de la red provincial de
Atencion a las Adicciones, que se propuso con alcance preventivo y asistencial.
Surge como interrogante la forma de implementacion de este plan en el CPA de Mar
del Plata, como se ha llevado a la practica y como ha contribuido el mismo al
desarrollo de la institucion, tanto en su estructura como en su funcionamiento.

Para conocer como se produce la articulacién entre plan, institucion y actores sociales,
se llevaron adelante en el marco de esta investigacion entrevistas a los directivos,
profesionales y operadores socioterapéuticos de la institucion, con la intencién de
utilizarlas como una herramienta que posibilitara comprender como se imbrican estos
tres componentes que integran el contexto, y a su vez reconstruir las posibles
significaciones dadas por los integrantes de equipo a partir de las expresiones por
ellos vertidas.

En el proximo capitulo entonces se lleva adelante el analisis correspondiente a la
entrevistas de caracteristica semi estructura realizadas durante los meses de febrero y

marzo del afio 2008
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RED DE ATENCION A LAS ADICCIONES '3

o Dependiente de La Subsecretaria de Atencion a las Adicciones de la
Provincia de Buenos Aires — Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires

e 188 SERVICIOS — PUBLICOS Y GRATUITOS
Distribuidos en 11 Zonas Sanitarias del territorio bonaerense

o 177 CENTROS PROVINCIALES DE ATENCION A LAS ADICCIONES
(CPA)

e 9 COMUNIDADES TERAPEUTICAS - 159 CAMAS

e 2 UNIDADES DE DESINTOXICACION - 16 CAMAS

e 23 COMUNIDADES CONVENIADAS - 186 PACIENTES en la
actualidad

e 40 CAMAS PARA PACIENTES DUALES EN EL HOSPITAL OPEN
DOOR- COLONIA CABRED

e 20.000 LLAMADAS A FONODROGA -2006

e PROGRAMAS DE PREVENCION COMUNITARIA Y EDUCATIVA

e OBSERVATORIO DE USO DE SUSTANCIAS ADICTIVAS

'® Datos suministrados por la Subsecretaria de Atencién a las Adicciones en la conferencia
dictada en el marco del Congreso Anual de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA)
desarrollado en Abril de 2008 en la ciudad de Mar del Plata
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MAPA DE LA ZONAS SANITARIAS DE LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES

CENTRO PROVINCIAL DE ATENCION A LAS ADICCIONES
- MAR DEL PLATA

Zona Sanitaria VIlI
Ubicado en la calle Buenos Aires 2855
Funciona desde el afio 1995

REGION SANITARIA VIII

;;;,;.L;.E&j-
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DESCRIPCION DE SERVICIOS

INFRAESTRUCTURA:

1 CASA que cuenta con:

3 CONSULTORIOS

SALA DE ESPERA
COCINA

3 SALONES DE GRUPOS
PATIO

PARQUE

SERVICIOS:

Entrevistas de evaluacién y diagnostico
Dispositivos Grupales

3 grupos de Admision

3 grupos Fase 1

1 grupo Fase 2

Casa de medio dia

Atencion psiquiatrica

Atencion clinica

Asesoramiento legal

Orientacién familiar

En lo preventivo y comunitario, implementacion de programas de educacion
preventiva

Entrega de medicacién a pacientes de la institucién

RECURSOS HUMANOS
FUNCIONES:

Coordinadora Regional
Directora Distrital

Directora

3 secretarias administrativas

1 médico psiquiatra

1 médico clinico

1 abogada

5 psicélogos

1 profesor de educacion fisica

1 trabajadora social

3 operadores socio terapéuticos
1 licenciada en enfermeria

1 fotégrafa en el area educativa
GABA 2 operadores socio terapéuticos
1trabajador de maestranza
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IMAGENES DE LAS INSTALACIONES
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Centro Provincial de Adicciones N-357
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Sala de Recepcion
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on

Sala de Recepci

Consultorio
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Patio

Parque
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Salones para grupos
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ANALISIS INTERPRETATIVO

En este capitulo se intenta a partir de los testimonios volcados en las diferentes
entrevistas comprender aquello que piensan, creen y sienten quienes forman parte de
la institucion CPA de Mar del Plata. Sobre esta base y sobre el conocimiento del
contexto sera posible interpretar este recorte que se ha establecido.

Se trata ademas de buscar las significaciones tomando como base el lenguaje, como
una forma de expresion de lo social. Se parte de las expresiones de estos actores
sociales para reconstruir las posibles significaciones. El texto entonces se convierte
en objeto de este analisis.

Se busca entonces desentrafar las estructuras complejas en las que se basan las
practicas y las ideas y las creencias de estas personas, que configuran las

significaciones habituales con las que transitan cotidianamente.

SERVICIOS QUE PRESTA LA INSTITUCION CPA de Mar del Plata

Los servicios que brinda la institucion CPA de Mar del Plata dependiente de la
Subsecretaria de Atencion a las Adicciones son de atencion, tratamiento y
rehabilitacion de personas con problemas de abuso de sustancias, asi como también
se realizan tareas de prevencién de las adicciones en el area educativa, laboral y
comunitaria.

Los servicios son publicos y gratuitos. La atencién se realiza de lunes a viernes en el
horario de 9.00 a 17.00 h.

El tratamiento ambulatorio se lleva adelante en las dependencias instaladas en la
calle Buenos Aires 2855 y las internaciones se efectian en la Comunidades
Terapéuticas dependientes de la Subsecretaria ubicadas en el territorio bonaerense,
correspondiendo para la Zona Sanitaria VIl [a Comunidad Terapéutica de Colonia
Chapadmalal, o bien en instituciones privadas conveniadas para dicho efecto.

Los pacientes que requieren desintoxicacion son derivados a las unidades de
desintoxicacion del Hospital Evita o el Hospital Mercante, o en caso de que no haya
cama disponible se lo deriva al Hospital Interzonal de Mar del Plata.

Los pacientes denominados duales' son derivados al Hospital Open Door, de Colonia
Cabred.

" Personas con trastornos psiquiatricos que han incorporado el consumo como dependencia aguda




CONFORMACION DEL EQUIPO PROFESIONAL

-REQUISITOS PARA SU INCORPORACION
El equipo esta disefiado como grupo interdisciplinario de trabajo, aunque faltan
profesionales en algunas areas especificas, ya que han renunciado en el Gltimo ano, y
no se puede incorporar personal hasta que la Sede de la Subsecretaria de Atencién a
las Adicciones autorice la cobertura del cargo. Estan sin cubrir las areas de
psicopedagogia, trabajo social, terapia ocupacional, educacién fisica.
Para la formacion del servicio no se prioriza la formacion especifica de los
profesionales en el area del tratamiento de las adicciones , se observa que los
requerimientos para ser incorporados a la institucién no son exigentes en el sentido
que se tiende a incorporar profesionales donde la experiencia previa no es excluyente.
Se privilegia el interés particular del profesional interesado en desarrollar sus
actividades especificas en el abordaje de esta la problematica. En relacion a esta
situacion, un entrevistado opina: “fenemos un equipo bastante amplio no hace JSalta
que tenga experiencia previa en adicciones porque lo podemos ir formando con todo
el equipo, ha habido otros momentos en los que no hay tiempo, porque pasa por la
demanda de atencion y no tenemos tiempo de formar a alguien, por ahi se ha
privilegiado que tengan formacion previa, pero no es requisito” (Entrevista nro.6).
Este criterio de seleccién de personal, abre varios interrogantes en relacion a la
incorporacién de recursos, ya que se puede pensar que o bien no hay suficientes
profesionales formados en esta area, o que quienes cuentan con formacion especifica
requieren una remuneracién acorde a su experiencia que la institucion no esta en
condiciones de ofrecer, de acuerdo al presupuesto asignado por la Subsecretaria.
La formacion especifica de quienes no cuentan con experiencia previa, en el marco
mismo de la tarea, posibilita que se especialicen de acuerdo a los lineamientos clinicos
y organizativos establecidos por la institucién.
Pero también permite pensar que este criterio dificulta las acciones del equipo ya que
se sobrecarga a los profesionales con trayectoria que deben formar a quienes
ingresan, quienes a su vez no pueden incorporarse en forma inmediata a la actividad
por su falta de experiencia.
De esta manera se obstaculiza la atencién de la demanda, se desgastan los recursos
existentes, por la sobre exigencia a los profesionales con mayor trayectoria, y no se
produce entonces una correcta utilizaciéon de los recursos tanto humanos como

econdmicos.
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ORGANIGRAMA INSTITUCIONAL

Coordinadora Regional Zona

Sanitaria VII

Y

Directora Distrital Directora CPA
Local
I I
Médico Médico Psicol Aboga Asist. Prof. Ed.
Psiquiatra Clinico ogo da Social Fisica
Operador Socio Operadores GABA
Terapéutico

Administrativos

Maestranza
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El medico clinico también desempefia su cargo en el CPA de Mar del Plata y también
en la Comunidad terapéutica de Chapadmalal, ingresa en el afio 2005, como becario,
ahora personal de planta.

La trabajadora social posee titulo de Licenciada de la Universidad Nacional de Mar del
Plata. No posee formacion en la problematica de las adicciones, ni ha desemperiado
actividades especificas en la tematica. Ingresa como becaria en el afio 2007,
presentando su renuncia en el afo 2008.

La abogada de la institucién ingresa a la misma en el afio 1996. Realiza el curso de
Operadora Socio terapéutica en Adicciones dictado por el Instituto de Prevencion de la
Drogodependencia en la Universidad del Salvador. Recibe capacitacion en la ciudad
de La Plata para desempefiarse como abogada del CPA de Mar del Plata. Pertenece
al personal de planta permanente.

El Profesor de Educacion Fisica ingresa en la institucién en el afio 2004. Realiza el
Curso de Operador Socio terapéutico en Adicciones dictado por la Subsecretaria de
Atencion a las Adicciones en Mar del Plata, con una duracion de dos afios.

Presenta su renuncia en el afio 2008.

De los tres operadores socio terapéuticos que pertenecen a la institucion, uno de ellos
ha hecho su formacion en el Instituto de Prevencién de las Adiciones de la Universidad
del Salvador, ingresando en el afio 1998, y pertenece a la planta permanente.

El resto de los operadores han realizado el curso dictado por la Subsecretaria de
Atencion a las Adicciones, ingresando en los afios 2003 y 2005, y son becarios.

Las funciones administrativas son llevadas adelante por tres trabajadoras, todas
cuentan con experiencia administrativa, dos ingresan en los afios 1996 y 1997
respectivamente y pertenecen a planta permanente. Una de ellas es becaria e ingresa
en el afo 2002.

Una persona desempenia las tareas de maestranza, su cargo no depende de la

institucién, sino que se encuentra comprendido en el Plan Trabajar.

De todas las entrevistas realizadas se observa que un porcentaje de aproximadamente
dos tercios de profesionales ingresa a la institucion a partir del afio 2003 en adelante.
Sélo cinco profesionales entre quienes se cuentan tres de los directivos, pertenecen a
la planta permanente de la institucion desde la década del noventa, es decir que tienen
un recorrido en la institucion de mas de diez afios.

Esto daria cuenta de un recambio en los puestos trabajo que coincide con el periodo
de crisis politica, social y econémica —y de emergencia sanitaria- que se desarrollo en
el pais desde fines de la década del noventa hasta aproximadamente el 2002, la cual
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produjo una precarizacion de las condiciones de trabajo, que habria contribuido al
recambio citado, con la consiguiente desvalorizacion de los puestos.

Asi mismo hay que tener en cuenta que desde la conformacién en los afios noventa
de la Subsecretaria hasta la actualidad, se han sucedido varias gestiones
provinciales, las cuales llevaron adelante diferentes politicas en el area de acuerdo al
momento en el que se desempefiaron, y que han influido en los cambios en la
institucién, entre ellos las condiciones de trabajo.

Se puede pensar en una relacion estrecha entre los acontecimientos acaecidos en el
contexto social de los ultimos afios que ha producido un vaivén en la instrumentacion
de las politicas publicas en materia de salud, asi como tambien el ajuste fiscal llevado
a cabo por las gestiones sucesivas que profundizaron la precarizacién en los puestos
de trabajo.

La renuncia a fines del 2007 y principios del 2008 _de varios profesionales de la
institucion, refleja la continuidad de esta crisis, y sus consecuencias, que se expresa
en estos recambios en los puestos profesionales, con sus consiguientes problemas en
el desarrollo institucional.

Se produce a partir de esta situacion una alteracion en las formas y ritmos de trabajo.
Es decir, la falta de profesionales sobrecarga al personal existente, que debe atender
la misma demanda, pero con menor cantidad de recursos humanos.

Para hacer frente a dicha demanda se produce entonces la cobertura de los puestos
por parte de profesionales de distintas disciplinas o con escasa formacién, con la
consiguiente pérdida de la especificidad del cargo, que provoca problemas de
indiferenciacion de los espacios profesionales o técnicos que conlleva a su vez
frustracion y desgaste para quienes desarrollan las tareas.

Los factores mencionados contribuyen al desgaste profesional y la sobrecarga

psiquica del conjunto de los integrantes de la institucion.

DISPOSITIVOS DE ATENCION

TRATAMIENTO AMBULATORIO

Las personas con problemas por abuso de sustancias se acercan a la institucion en
forma voluntaria, o son llevados por algun familiar o bien son derivados por el poder
judicial, por ser infractores a la Ley Nacional de Estupefacientes 23.737, la cual prevé
la suspension de la pena, estableciendo un tratamiento obligatorio en una institucion

especializada , para su recuperacion.
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En principio se realizan entrevistas de evaluacion y diagnostico. El primer contacto
esta a cargo de un operador socio terapéutico, en palabras de un entrevistado:
“Cuando uno recibe una persona en la primera entrevista lo que busca es si es
minimamente viable que pueda hacer el tratamiento en forma ambulatoria, esto
implica que tenga una necesidad minima de intentar con algunos cuidados suspender
el consumo, o que tenga capacidad confirmada de suspender el consumo, evaluar si
tiene un ambito de pertenencia contenedor de familia, o pareja, amistades, ver si tiene
una estructura minima que lo sostenga, que ademds de su problema del consumo
tiene una estructura minima laboral, de estudios que no impliquen un riesgo y que le
sirva para sostenerse. En la mayoria de las personas que consultan estdn en una
posicion asi que mas alld de su problema suele tener una serie de cuestiones sanas
todavia, y se apuntaria a fortalecer lo que estd sano”. (Entrevista nro.3)

Se realiza posteriormente una segunda entrevista con la persona a cargo de un
psicologo/a conjuntamente con algun integrante del grupo familiar, que es su referente
durante el tiempo que dure el tratamiento. El psicologo/a realiza el diagnéstico
diferencial y hace la derivacion correspondiente para tratamiento ambulatorio o
internacion.

El criterio diagndstico que se utiliza para la admision es que la persona tenga
problemas con el consumo de sustancias, si se observara patologia psiquiatrica junto
con el abuso de sustancias, no se los incluye en los grupos terapéuticos.

El tratamiento ambulatorio establece que la persona debe transitar por tres instancias,
llamadas Fases ', que estéan a cargo de profesionales psicologos/as, cada una de
ellas tiene objetivos especificos a alcanzar en el camino de la recuperacion.

La dinamica de los dispositivos es grupal, siempre teniendo en cuenta la particularidad
del sujeto. De acuerdo a la necesidad del paciente y del caso suelen tener alguna
entrevista individual o familiar cuando hay situaciones que en el marco del encuadre
grupal no se puede abordar, pero las mismas no se incluyen formalmente en el
tratamiento ya que la instituciéon no cuenta con recursos humanos suficientes para
cubrir este tipo de atencion, si bien los entrevistados destacan la importancia de las
entrevistas individuales ademas del abordaje grupal. En palabras de un profesional:

“ Me parece también, que justamente como estamos hablando de pacientes que a
veces por la problemdtica, no logran instalarse de la mejor manera en el espacio

grupal, seria bueno contar con entrevistas individuales, con cierta periodicidad, que

'* FASES: Admision, Fase 1, Fase 2, y en el caso de las personas que necesiten mas tiempo de
permanencia en la institucion se implementa el dispositivo de Casa de Medio Dia.
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retencion porque el paciente es asi, porque el perfil del adicto es asi. En la JSase de
admision lo que sucede es que vos tenes que sacar a la persona de un mundo de
placer, donde la esta pasando bdrbaro....el pibe que tienen quince o dieciséis aiios
que esta consumiendo hace un afio, como se hace para que entienda, tinicamente lo
ven cuando en el grupo al que ingresas tienen hay un hombre grande que esta muy
mal fisicamente, y ha perdido familia, casa, trabajo, y eso lo hace pensar”. (Entrevista
nro.12)

Los pacientes concurren al grupo tres veces por semana, una de las reuniones es
multifamiliar, y cada quince dias concurren al grupo solo los familiares, con la finalidad
de trabajar los aspectos vinculares. Todas las reuniones tienen una duracién de dos
horas.

El objetivo de esta fase: en el aspecto toxicolégico es intentar que el sujeto logre
suspender el consumo, que sostenga la abstinencia, y que a su vez se comprometa
con el tratamiento concurriendo a las reuniones, no faltando sin justificacion, es decir
que logre adherirse al tratamiento.

Es una etapa de diagnéstico para identificar el perfil del paciente, es el primer contacto
con la familia que tiene que incorporar la normativa, permite la formacioén de vinculo
entre institucion, paciente y familia.

Se intenta que la persona no se exponga a situaciones de riesgo, a partir de no estar
en contacto con personas que consumen, no pueden manejar dinero, y deben salir
acompanados del referente familiar, intentando de esta manera que comience a
modificar sus conductas habituales.

En esta fase tienen escasa pertenencia grupal.

Cuando el paciente esta afianzado, es decir ha logrado los objetivos que se le han
propuesto hasta el momento, culmina la etapa de Admisién y son derivados a Fase 1.

En la Fase 1 el tiempo de permanencia esta en relacion a la respuesta del paciente, y
la evaluacioén de los profesionales. En general el tiempo promedio es
aproximadamente de 30 dias 0 mas. La Fase 1 esta a cargo de un psicélogo/a.
Presenta una desercion del 50 a 70%, que en muchos casos reingresan tiempo

después, en opinién de algunos profesionales “E's la fase terapéutica propiamente
dicha donde el paciente va a empezar a trabajar con las motivaciones, con cuestiones
un poquito mas profundas hay pacientes que trabajan mds y otros menos”. (Entrevista
nro. 9)... “el paciente que ingresa a Fase 1 a atravesado lo que es la admision, son

pacientes que han logrado sostener la abstinencia del consumo y que han podido

45



incorporar lo que son las normas del tratamiento, las pautas de cuidado yde
compromiso con respecto al tratamiento”. (Entrevista nro. 5)

Es la etapa mas prolongada del tratamiento, porque se trabajan aspectos personales
y vinculares con mayor profundidad, se intenta abordar lo gue es la conflictiva
psiquica y familiar. Son pacientes que pueden empezar a dejar de lado el tema del
consumo y comienzan a hablar de otras cuestiones.

El objetivo de esta fase es basicamente el logro de la implicacion subjetiva del
paciente, que logre hacerse responsable de su adiccién, y que ello le permita rectificar
situaciones; se trabajan terapéuticamente los conflictos de base de acuerdo a la
estructura psiquica del paciente, ello le permite ubicarse en otro lugar con respecto a
su adiccion.

Es la primera pertenencia grupal que tienen, comienzan a explorar su problematica y a
escuchar la problemética del otro. El grupo de Fase 1 adquiere mayor estabilidad,
mayor permanencia en el tiempo.

La etapa incluye actividades deportivas como fatbol, o natacion, pensadas con
objetivos vinculados al tratamiento. Si bien estas actividades no se realizan en forma
regular, ya que en el momento de realizar la presente investigacion las actividades
deportivas estaban suspendidas, ya que la institucién no podia pagar el costo de las
mismas.

Es paciente en esta fase quien ha logrado sostener la abstinencia, esta en
condiciones de involucrarse con aspectos emocionales, es decir con lo que esta
detras del consumo y ha podido comenzar a resolver problematicas familiares,
laborales, educativas.

Concurren al igual que en Admisidn tres veces por semana, una vez por semana
reunion multifamiliar, y cada quince dias es solo para familiares.

Es la Fase de mayor permanencia, aproximadamente de ocho meses a un afio, 0 mas.
En caso de abandono de tratamiento, no se efecttia seguimiento institucional pero en
muchos casos lo hace el coordinador de grupo, en sus palabras “cuando yo veo que
el paciente ha venido haciendo el tratamiento, se ha comprometido, y no viene mas,
generalmente llamo por teléfono, para saber que pasé, cual es la situacion, me gusta
comunicarme y tener al menos alguna idea de que fue lo que ocurrié, a veces lo he
citado a alguna entrevista, a veces no, yo por lo general llamo”. (Entrevista nro.5)

Esta falta de seguimiento formal por parte de la institucion en caso de abandono en
esta fase por parte de pacientes que han hecho un recorrido de meses en el
tratamiento pone en evidencia una seria falla institucional, ya que el control efectivo

sobre pacientes que han logrado sostenerse en el tratamiento y que han hecho uso de
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los recursos de la institucién, permite evaluar la calidad y efectividad de las
prestaciones, y supone el cuidado de los recursos tanto humanos como econémicos.
Queda entonces este control en manos de la voluntad y del tiempo del cual disponga
el profesional para efectuarlo.

El paso a Fase 2, se produce a partir de una evaluacion del profesional a cargo del
grupo y del equipo de la institucion. La fase esta a cargo de un psicélogo/a. Hay un
solo grupo en Fase 2, que refleja que las personas que arriban al final del tratamiento
son pocas. En el tltimo tiempo se ha logrado una mayor retencién de los pacientes, en
general se sostienen y llegan al alta. Esta evaluacion la efectGan a partir de que en el
ultimo afo se han producido varias altas, aunque las mismas no se condicen con la
cantidad de ingresos, y personas que transitan el tratamiento en la institucion.
Elingreso a Fase 2 se produce cuando, en opinién de un profesional “logra
obviamente un sostenimiento importante del tema de la abstinencia y ya haber
empezado a resolver ciertas problemdticas laborales, familiares, estar un poco
ubicado en lo que es lo familiar, lo laboral, lo educativo. Es una etapa donde el
paciente ya viene solo sin la familia, ya tiene que haberse ubicado, y empezar a
transitar la ultima etapa que tiene que ver en como fortalecer todo lo educativo, lo
laboral, lo afectivo”. (Entrevista nro. 7)

Concurren una vez por semana, la reunién de grupo tiene una duracién de dos horas,
y concurren a natacién, en caso de no estar suspendido el servicio.

El tiempo de permanencia depende del paciente, pero en general es una fase corta,
porque donde mas han trabajado es en la Fase 1, y aqui llegan habiendo podido
afianzar lo propuesto en la fase anterior.

En caso de abandono no hay seguimiento formal, en opinién de un coordinador “Si
esta en Fase 2 por ahi uno llama para ver que pasé, pero es una decision de cada
profesional, no esta pautado desde la institucion, por lo menos no
oficialmente’(Entrevista nro. 7). Esto reafirma y agrava lo dicho en parrafos anteriores
donde se hizo referencia al seguimiento efectuado por la institucién en caso abandono,
si se tiene en cuenta que en la fase 2 el paciente ha transitado la casi totalidad del
tratamiento, que significa que tanto él como quienes conforman la institucién han
invertido tiempo y recursos en su recuperacion. Y nuevamente queda librado a la
predisposicion del profesional llevar adelante este control.

Con la Fase 2 se intenta que el paciente vuelva a incluirse en la sociedad, comienzan
a salir nuevamente, es decir a tener permisos, deben entonces hacer uso de las
herramientas que adquirieron a lo largo del tratamiento, profundizar lo logrado.
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Se trabaja el desprendimiento gradual de la persona, en algunos casos con el alta se
indica una terapia individual, con el fin de que contintien profundizando tematicas
especificas, no referentes al consumo, “porque si bien en el tratamiento se trabajan
aspectos familiares, vinculares, etc., hay gente que por ahi hay temas que necesitan
seguir trabajando, y el tratamiento es limitado, mas alld de que se trabaja todo
ademds de lo que es el consumo, tiene un limite el tratamiento. Y también hay gente
que también tiene un limite, que tampoco se le sugiere la terapia individual”,
(Entrevista nro. 7)

El alta del paciente se evalia en el equipo, previa evaluacion del profesional a cargo

del grupo.

CASA DE MEDIO DIA -DISPOSITIVO

El dispositivo de Casa de Medio Dia, esta previsto para personas que necesitan de
mayor contencién. En general son jévenes adolescentes a partir de los 13 o 14 afios,
que no tienen ocupacion laboral, que no estudian, que no tienen actividades que los
contengan, o bien se encuentran internados en institutos de menores. Con escasa
escolaridad, algunos jévenes no han podido terminar la escuela primaria, se nota un
profundo deterioro cultural, dice un coordinador “Vienen con menos perspectivas,
menos vision de futuro, con mucho desencanto de todo. Nosotros hacemos el dia a
dia, ellos entregan su proyecto detallado. Y hay chicos que no saben ni siquiera
escribir no saben leer. La mayoria dejo el estudio, llegé a quinto o sexto aiio’.
(Entrevista nro.8) Se observa también mayor deterioro fisico.

Concurren los dias lunes, miércoles, jueves y viernes, de 9 a 13 hs. y los dias martes
deberian concurrir a natacion. Esta actividad al igual que en el resto de las fases esta
suspendida, ya que no se abona la cuota a la municipalidad, de quien depende este
servicio.

El dispositivo grupal esta cargo las dos primeras horas de un operador
socioterapéutico '® con quien elaboran el proyecto de actividades diarias o de fin de
semana, que deben cumplir como parte del tratamiento.

Las siguientes dos horas trabajan en el grupo terapéutico que esta a cargo de un

psicologo/a.

' En principio estaba coordinado por el profesor de educacién fisica que a su vez es operador
socioterapéutico, y el psicélogo en el espacio terapéutico. Con motivo de su renuncia a la institucién el
grupo queda a cargo de una operadora socioterapéutica.
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El objetivo de la Casa de Medio Dia es lograr el sostenimiento de la abstinencia,
trabajar la programacion y estructuracion de las actividades diarias, estableciendo
objetivos pequefios que puedan cumplir.
Semana por medio concurre la familia o quien sea su referente, a la reunién del grupo
terapéutico con dispositivos multifamiliares, es decir pacientes y familiares juntos.
Cada quince dias concurre solo la familia a este espacio grupal.
El abandono en este dispositivo es el mayor (90%) de todas las fases, entre los dos y
cuatro meses se produce el abandono. Mas o menos, el porcentaje de abandono, es el
mayor obviamente, no se si tirar un numero...pero el noventa por ciento abandona.
Casa de Dia tienen una particularidad, como vienen todos los dias es muy dificil
mantener.... Es muy rutinario, pero es lo que ellos no tienen la rutina, una
responsabilidad cotidiana. Los que siguen son la minoria, muy poquitos” (Entrevista
nro.8)
Es importante sefialar la peculiaridad de este dispositivo, que por un lado necesita de
una rutina diaria a la cual la persona no esta acostumbrada, pero a su vez esta misma
rutina es planteada por el profesional como un factor que predispone al abandono.
Asi mismo se hace referencia a que en este dispositivo los pacientes trabajaban una
huerta, ya que la institucion cuenta con un espacio que posibilita esta actividad, pero
que quedo suspendida por falta de elementos para trabajar, por ejemplo semillas.
Por lo dicho podria pensarse que uno de los factores para que este dispositivo no
funcione efectivamente podria responder a que mas alla de la rutina diaria no se
plantean, ni se llevan adelante actividades, que complementen el tratamiento y que
incentiven a los pacientes, y que en muchos casos no pueden llevarse adelante por
falta de recursos econdmicos, o bien porque no habria una planificacion especifica.
En opinién de un entrevistado: “.... pero no depende de nosotros, depende de arriba. Que
podamos tener una caja propia, para manejar. Si se plantea lo que es una Casa de Medio
Dia, cual es su funcionamiento, deberia tener...acd todos los dias los chicos desayunan, los
viernes almuerzan, y sin embargo no hay dinero para eso. En un momento lo habia, y se
solventa de mi bolsillo, de acuerdo a la composicién del grupo si tienen un Poco mas recursos
econdmicos, ellos también traen cosas, que yo no lo veo mal, pero creo que si uno ofrece un
dispositivo tiene que hacerlo con todo lo de la ley, sino no, y eso hace mas de un aiio que no
estd sucediendo”."
En casa de medio dia quienes contintan el tratamiento, lo hacen en un promedio de

seis a ocho meses. En caso de abandono no se efectia formalmente un seguimiento

'7 Por datos obtenidos luego de concluida la investigacion, se tuvo conocimiento que el dispositivo de
Casa de Medio Dia dejé de funcionar.
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por parte de la institucion, lo hace de forma personal el profesional a cargo “Pero no,
no hay un seguimiento puntual. Que yo creo, que no se si deberia haberlo
exhaustivamente, pero si, si cumplio, al mes de inasistencia, se lo toma como
abandono, yo haria un llamadito, ; Qué pasé? ¢ Porque no vino mds? No haria un
seguimiento de insistir, de insistir, porque esta la voluntad del paciente, pero si
preguntar, porque a veces el abandono sucede porque hubo una pequeiia recaida, o
hubo un trabajo, y a lo mejor se podria buscar la vuelta para que viniese en otro
horario, o hacer otra cosa, o a lo mejor poder guiarlo, ya que no podés venir, hace
una terapia o no sé’.(Entrevista nro. 8) Nuevamente se evidencia la preocupacion del
profesional por el tratamiento por parte del paciente, y habla de un notable abandono
de la institucion de hacer efectivo el seguimiento correspondiente, y también resulta
muy llamativo fundamentalmente porque en este caso se trata en su mayoria de
jovenes menores de edad.

Cuando el paciente ha logrado los objetivos que se plantean para esta fase, es

derivado a la Fase 1, donde se incorpora al grupo existente

SERVICIOS DE INTERNACION

En cuanto al criterio diagnéstico para la internacién la Subsecretaria de Atencién a las
Adicciones solo puede internar personas mayores de dieciocho afios, la persona tiene
que tener un consumo compulsivo y la imposibilidad de abandonarlo, y que ademas
signifique riesgo para su vida; en el caso de pacientes con patologias psiquiatricas el
paciente tiene que estar compensado y el consumo tiene que ser la prioridad. También
es evaluado el contexto social en el cual se halla.

Existen diferentes lugares de internacion como comunidades terapéuticas,
comunidades con control psiquiatrico para pacientes duales que son clinicas
psiquiatricas y las unidades de desintoxicacion, para aquellas personas que no logran
suspender el consumo, y que si lo hacen puede llegar a originar un sindrome de
abstinencia con compromiso clinico para el paciente. Se plantea entonces la
internacién en unidades de desintoxicacion'® y su posterior derivacion a la institucién

mas adecuada, en palabras de un entrevistado “En realidad la Subsecretaria a nivel

central maneja los convenios, tiene comunidades terapéuticas propias, nueve, pero ﬁ

como no son suficientes, tiene convenios con ONG, para brindar estas prestaciones {./\}.i‘\- Mo\

como se maneja todo a través del centro de Derivacion llega un paciente que requier{é‘ -
/

'* Hospital Evita y Hospital Mercante { DOCUMENT AT
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internacion hacemos el diagnostico, el paciente acepta la internacién en Jorma
voluntaria, completamos un formulario, donde va diagnostico de la personalidad,
diagnostico toxicoldgico, estado psiquico actual, estado [isico, historia personal y
Jamiliar del paciente, estudios, historia de consumo y eso nosotros lo enviamos al
Centro de Derivacion en La Plata”. (Entrevista nro.6)

En el caso de la internacion de los pacientes duales se efectia en la Clinica Santa
Clara de Asis, la Clinica Ferromed y Colonia Cabred, ninguna ubicada en Mar del
Plata, dice un entrevistado “Y si no hay lugar estin en lista de espera, y recae sobre el
CPA la responsabilidad de sostener al paciente, igual es raro que no haya lugares
para pacientes duales. Lo que suele pasar es que no hay lugar para desintoxicacion,
porque es un pabellon dentro del Hospital, entonces a veces apelamos a la contencion
Samiliar, a la consulta psiquidtrica”. (Entrevista nro. 6)

Esta afirmacion del entrevistado no se aleja en nada de la realidad, si se tiene en
cuenta que la Subsecretaria cuenta con dos servicios hospitalarios donde se lleva
adelante la desintoxicacion, los cuales cuentan con 16 camas en total™, para todos
aquellos que requieren de este servicio en la provincia de Buenos Aires. La escasez
de servicios sanitarios especificos para hacer frente a esta problematica demuestra el
escaso desarrollo en materia de politicas sanitarias para dar respuesta a la demanda
planteada.

Se observa en el dltimo tiempo un mayor nimero de personas con trastornos
psiquiatricos y abuso de sustancias que demandan atencién. La problematica de los
pacientes con comorbilidad, no estaria bien abordada por parte de la institucion. Son
personas que no logran hacer un lazo social que les permita instalarse en un grupo,
necesitarian otro tipo de intervenciones que la institucién no estaria en condiciones de
brindar ya que no cuentan con personal suficiente, en opinidon de un entrevistado
“hay ciertas realidades de los pacientes que no son adecuadamente abordadas porque
a veces la institucion los excluye a estos pacientes, los pacientes duales, los pacientes
que tienen una comorbilidad, un trastorno psicdtico, creo que en este momento no
son bien alojados en la institucion, no le encuentran un lugar acd. No se si tendrian
que tener un dispositivo o un espacio propio, pero si pensar herramientas y
estrategias para que ellos puedan circular por la institucion y que tengan un

tratamiento”. (Entrevista nro. 5)

' Datos suministrados por la Subsecretaria de Atencion a las Adicciones, en la conferencia dictada en el
marco del Congreso Anual de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA), desarrollado en el mes de
Abril de 2008 en la ciudad de Mar del Plata.



A partir de un crecimiento de la demanda por parte de pacientes llamados duales,
llama la atencién la ausencia de dispositivos especificos, lo cual pone en evidencia no
solo la escasez de recursos por parte de la institucion que excluirian la posibilidad de
generar espacios de contencion, sino la falta de implementacién de servicios para
contener una demanda que reviste en la actualidad mayores caracteristicas de
complejidad.

SERVICIOS DE ATENCION JURIDICO — LEGAL, PSQUIATRICO Y
SOCIAL

La institucion cuenta con un servicio de atencion y consultas juridicas que esta a cargo
de una abogada, cuyas funciones son las de asesoramiento legal, para la poblacion
en general, asesoramiento a pacientes o a sus familiares, y asesoramiento al equipo
profesional de la institucion.

Este servicio reviste una especial importancia si se tiene en cuenta que muchos
pacientes ingresan al tratamiento por via judicial, a partir de la infraccion a la Ley de
Estupefacientes 23.737, que sanciona a quienes son detenidos por consumo y/o
trafico de estupefacientes, por lo que existe una relacién estrecha con el sistema
judicial.

El servicio de atencion psiquiatrica lo efectiia el psiquiatra de la institucion, quien
lleva adelante el seguimiento del tratamiento psiquiatrico y psicofarmacolégico, solo
para aquellas personas que estan instalados dentro del CPA como pacientes y
requieren atencion en esta area.

La atencion de clinica médica, también para pacientes instalados en el tratamiento
esta a cargo de un medico clinico.

Se efectua entrega de medicamentos, a partir de un convenio efectuado con el

Hospital Interzonal de Mar del Plata, tarea a cargo de una licenciada en enfermeria.
La institucién no ha contado con un desarrollo efectivo en el area de los servicios
sociales. En el transcurso del pasado afio fue nombrada una trabajadora social, en
caracter de becaria, para llevar adelante tareas especificas relacionadas con este
campo, que renuncio en enero del 2008.

Asi mismo obtuvieron nombramientos como becarias una psicopedagoga que solicito
su traslado y una terapista ocupacional que fue trasladada a la Comunidad
Terapéutica de Chapadmalal. Por lo tanto estos servicios han quedado sin cobertura.
Los servicios sociales con los que cuenta la institucién son pocos, en general orientar

y derivar pacientes, en opinion de un profesional “Y desde lo social realmente no se ha

hecho mucho trabajo. Y desde lo espacial yo lo plantee en algiin momento que no
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existian las condiciones como para hacerlo. Mi lugar se Sfue corriendo en la
institucion, y también con eso tiene que ver mi partida.”(Entrevista nro.11), la
trabajadora social encargada del relevamiento y seguimiento de problematicas
sociales, cumple tareas de operadora coordinando grupos dentro de la institucién, en
suopinion  “Desde lo comunitario realmente no logré insertarme estuve haciendo
acompaniamiento a una operadora comunitaria, la verdad es que me hubiera
encantado hacer ese tipo de tarea pero creo que también tiene que ver con el corto
plazo que yo estoy permaneciendo en la institucion y no logro insertarme y que la
demanda institucional realmente lleva a necesitar de operadores para cubrir turnos
de asistencia y en algin punto mi tarea se ha ido desvirtuando y se ha ido yendo para
este lugar. Tengo la coordinacion del grupo de familiares de pacientes internados”
(Entrevista nro. 11)

Desde el punto de vista social no se hace ningun seguimiento a los pacientes que
estan en tratamiento en la institucion, solo con las personas que van a ser internadas,
dice una profesional “si hubiera alguien que organizara este seguimiento, que fuera,
porque tampoco con una trabajadora social podemos hacer maravillas, pero por lo
menos que organice el seguimiento de los pacientes seria mucho mas ordenado,
tendriamos mejores respuesta a muchas cosas que por ahi se pierden, pero bueno, lo
que tenemos es esto y tratamos de ...en realidad si uno articulara bien

institucionalmente hay recursos que estdin repetidos en diferentes instituciones
cuando en realidad podriamos trabajar bdarbaro.” (Entrevista nro. 6)

Los servicios sociales en las instituciones de salud mental cumplen un rol muy
importante, porque las patologias mentales producen no solo deterioro fisico, sino que
tienen graves consecuencias sociales, para el paciente y su entorno, como es el caso
de las adicciones a sustancias. Es indispensable entonces un trabajo social planificado
con los pacientes y en las comunidades, fundamentalmente cuando se plantea una
mayor complejidad y magnitud del fenémeno de las adicciones.

La falta de seguimiento a los pacientes puede pensarse como una imposibilidad desde
el punto de vista de los recursos, o bien podria responder a una falla en la planificacion
de los servicios sociales, o bien a una incorrecta caracterizacion de la importancia de
esta area.

Se hace necesario observar la significacion de esta falencia institucional, ya que la
misma provoca alteraciones en el trabajo preventivo, asi como también una pérdida

de calidad y efectividad en las prestaciones
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El corrimiento de las tareas especificas de los profesionales para las que fueron
contratados, se produce por exceso de demanda que debe ser cubierta aunque no se
cuente con personal capacitado para la atencion clinica. Pero este desplazamiento
culmina no siendo beneficioso, ya que provoca la pérdida de recursos especificos del
area, en este caso la trabajadora social que cumple tareas de coordinadora de grupo,
Yy a su vez manifiesta una negacion del saber especifico del profesional con la
consiguiente frustracion para quien la padece.

GRUPOS GABA

Dentro del CPA de Mar del Plata funcionan los grupos GABAZ | son grupos de
autoayuda que funcionan desde el afio 1995. GABA Clasico y GABA Familia que es
para familiares que concurren al grupo clasico, pertenecen a la Subsecretaria de
Atencion las Adicciones, pero tiene sus propios operadores, y tiene una estructura
similar, paralela y auténoma de los CPA, con sus propios coordinadores y un Director
Provincial. Son grupos de autoayuda que estan coordinados por un operador socio
terapéutico, que ha sido paciente y se ha recuperado, que fue capacitado por la
Subsecretaria para coordinar grupos de personas con problemas de adicciones, o es
una persona que ha efectuado el curso de operador. Las personas que concurren a
estos grupos pasan previamente por un diagnostico en el CPA, cuentan con una
historia clinica. Es un espacio de facil accesibilidad, con cierta flexibilidad para el
tratamiento en palabras de un coordinador “trabajamos con la parte de la comunidad
que no cumple con el perfil del resto de los programas de la Subsecretaria. Por
ejemplo los que no pueden asistir a un tratamiento con un Samiliar, con aquellas
personas que no pueden dejar de consumir en lo inmediato, con los que tienen que
Jaltar. Todo ese grupo de gente son los que se incorporan en GABA por que no
lenemos estructura, por eso siempre es autoayuda”. (Entrevista nro. 13)

El objetivo de estos grupos es que la gente deje de consumir, que el paciente
sostenga la abstinencia y pueda reinsertarse socialmente.

Funcionan GABA clasico y GABA Familia dos veces por semana en el CPA, y
también en una iglesia mormona del barrio Primera Junta.

El porcentaje de pacientes judicializados en los grupos es del cincuenta por ciento
aproximadamente. No hay porcentaje de abandono, porque los grupos son abiertos, f
los pacientes pueden irse y volver en el momento que quieran, no se los deja fuera del

grupo.

*® Grupos de Autoayuda Bonaerense




IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS DE PREVENCION

PREVENCION EN EL AMBITO EDUCATIVO

Con respecto a la prevencion en el ambito educativo, dice un coordinador “En su
momento hubo un equipo que trabajaba especificamente en prevencion en el dmbito
educativo. Después por esta cuestion de recursos humanos esta distribuido en todo el
equipo” (Entrevista nro.6).

Este ambito especificamente le corresponde a una psicopedagoga, con la cual no
cuentan, por lo tanto las actividades de prevencion en escuelas lo realizan los
profesionales psicélogos, y los operadores terapéuticos.

A partir de un convenio firmado entre la Subsecretaria de Atencién a las Adicciones y
el Ministerio de Educacion se brinda capacitacion sobre el tema de las adicciones a
docentes en forma gratuita y que les otorga puntaje.

Con las escuelas que lo solicitan se trabajan proyectos preventivos, talleres, charlas, y
se trata de elaborar proyectos conjuntamente con docentes, alumnos para llevarlos
adelante dentro de la institucion educativa. Existe mucha demanda de las escuelas
para que los profesionales de la institucion concurran a dar charlas, pero lo que se
busca es generar proyectos que se contintien en el tiempo, en opinién de un
entrevistado “proponemos en la escuela lo que llamamos Escuela o Espacio para

Padres, aunque la poblacion de la escuela sea de 700 u 800 alumnos, lo mdximo que
Juntamos son diez padres”. (Entrevista nro. 12),

“Todo lo que es trabajo de prevencion en escuelas, en programas, por ejemplo hay
un programa en el que estoy trabajando que es especificamente de accidentologia, por
abuso de alcohol. Yo doy talleres a jovenes, en este caso en particular, lo que es en
trabajo de prevencion en escuelas también son talleres, son charlas”. (Entrevista n.4)
Se puede pensar a partir de lo observado que la institucién es demandada por parte
del sector educativo para llevar adelante un trabajo preventivo, pero pareceria que la
misma no responde a una planificacion estratégica sino mas bien actua frente a la

demanda o urgencia del sector.

PREVENCION EN EL AMBITO COMUNITARIO
En cuanto al trabajo preventivo con la comunidad, y con sectores de mayor
vulnerabilidad social, informan en las entrevistas que “no hay un programa de

prevencion. La idea es que cada CPA pueda tener un diagnostico del lugar, de la
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ciudad y que pueda planificar acciones en funcién de los criterios que considere
puede ser los lugares de mayor vulnerabilidad, de mayor dificultad de acceso al

CPA”. (Entrevista nro. 6).

Se hace referencia a que no existe mas alla de lo que se especifica en el Plan

Provincial con respecto al area de prevencion, un programa preventivo que contemple
las particularidades comunitarias de la ciudad, el cual debe ser elaborado por el
centro local.

Se llevan adelante tareas conjuntas de prevencion de adicciones en adultos, con la
Secretaria de Desarrollo Social y Calidad de Vida de la Municipalidad a través de
planes de Jefes y Jefas de familia, como contraprestacion, brindando capacitacion en
adicciones, para quienes reciben los planes, dice un entrevistado “e/ ario pasado
empezamos a trabajar con la Secretaria de Desarrollo Social a través de los planes de
Jefes y Jefas, porque la contra prestacion era que recibieran capacitacion en
determinadas dreas, y la gente que habia elegido salud la idea era ofrecerles una
capacitacion en adicciones. Comenzamos a principio de aiio y culminamos a fin de
aiio con muy buenos resultados. Nosotros somos de conformarnos con
poco’....trabajaron y armaron buenos proyectos, el objetivo muy ambicioso que era
poder armar una red interbarrial...no tuvimos mucho éxito, en ese momento habia
disputas politicas, econémicas de la gente de los planes, la nueva gestion y no
vinieron muchos barrios, todavia estamos a la espera de la Sfirma de convenio para
retomar este aiio el trabajo, el objetivo que perseguimos nosotros es ese que a medida
que vamos trabajando, esos multiplicadores cobren compromiso comunitario y poder
armar una red interbarrial. Mar del Plata tiene 190 barrios”. (Entrevista nro. 6)

En el area comunitaria cuentan para desarrollar la actividad con dos operadoras, que
se encargan de la capacitacion, la coordinacion de escuela para padres y participa una
de ellas en las redes barriales, especificamente la de la ciudad de Batan.

En cuanto a la expansion hacia zonas periféricas se abrié hace dos afios un
consultorio externo en la ciudad de Batan, atendido por una psicéloga del CPA de Mar
del Plata.”!

Como se puede observar el trabajo preventivo en los sectores mas vulnerables de la
comunidad de Mar del Plata es escaso, porque no parece existir un diagnostico sobre
las caracteristicas de cada sector, lo que impediria planificar y concretar actividades

preventivas en los barrios, o en conjunto con otras entidades.

?! Segiin datos obtenidos con posterioridad a la finalizacion de la investigacion, la profesional que atendia
este consultorio renuncio a su cargo en la institucion.
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Las actividades realizadas parecen depender de la voluntad y esfuerzo de los
profesionales a cargo, que es minimo como para hacer frente al trabajo preventivo, si
se considera que Mar del Plata es una ciudad que cuenta con aproximadamente como
dice la profesional entrevistada con 190 barrios, densamente poblados y muchos de
ellos con sectores de gran vulnerabilidad.

Esto mostraria la falta de politicas publicas adecuadas en materia de prevencion, y la
ausencia de una fuerte articulacion de programas preventivos por parte de las
autoridades responsables de la salud publica de la provincia de Buenos Aires..

CENTROS PREVENTIVOS EN IGLESIAS - CENTROS PREVENTIVOS LABORALES
Para la organizacion de los Centros Preventivos en Iglesias que figuran en el plan
provincial, solo se hicieron propuestas de conformacién, se esta trabajando con una
iglesia mormona pero con los grupos GABA, pero no funciona como CPI y no se llevé
a cabo la capacitacion.

Los Centros preventivos en Escuelas (CPE), funcionaron en Mar del Plata hasta la
gestion del Lic. Amadeo, en la que fueron disueltos, y no se han vuelto a organizar, en

opinion de un profesional “los CPE en realidad son los centros preventivos en escuela

de la época de Yaria, que cuando vino Amadeo dijo basta, se diluyé y la gente que
estaba como referente en las escuelas, también se diluyé. En Mar del Plata se
abrieron muchos CPE, era como para seguir trabajando en esas escuelas’.
(Entrevista nro.6)

Son dos los Centros Preventivos Laborales que estan funcionando articulados con el
CPA Mar del Plata en el Sindicato de Luz y Fuerza, y en el Sindicato de Obras
Sanitarias, hacen derivacion de pacientes, deteccién de casos y seguimiento de

pacientes.

VOLUNTARIADO

Existe dentro del plan provincial el programa de voluntariado, que se ha intentado
poner en marcha, con escasos resultados. En Mar del Plata ha surgido en realidad a
partir de un grupo de personas que sostuvo el interés por conformar un voluntariado,
que comenzo colaborando con algunas acciones de la institucion, dice el profesional
“el voluntariado ..y creo que hubo un primer grupo que funcioné un tiempo, la época
de Yaria, después se diluyo, lo manejaba la gente de prevencion...Después se hizo
otro intento mas tampoco prosperd, porque en esos momentos habia una directiva que

te convocaba a formar el voluntariado, ahora en este caso se dio al revés empezé a
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surgir gente con interés de formar el voluntariado.. Empezé el papd de un paciente..
Después se sumé otra seiiora mas, y otras mujeres que venian de la escuela para
padres que habiamos dado en el puerto.. Rdipidamente se propusieron hacer cosas y
las hicieron, hoy estdn tratando de conformarse como ONG, para trabajar en
adicciones. Ellos lo que quieren es sostener una relacion directo y estrecha con el
CPA, de hecho funcionan acd.” (Entrevista nro. 6)

Los programas preventivos figuran en el Plan provincial pero no todos funcionan en Ia
practica, y si se hace es con escaso desarrollo y perspectiva. Pareceria que los
mismos han estado sujetos a los movimientos de la politica, y de los politicos que
impulsan o detienen el desarrollo programatico de las acciones sanitarias de acuerdo
a la coyuntura imperante.

PERCEPCION DE LOS ENTREVISTADOS ACERCA DEL SERVICIO

En la evaluacion de los profesionales sobre el dispositivo institucional y los recursos
con los que cuentan para desarrollar sus actividades, coinciden en que la atencion
que brinda la institucion es buena/muy buena, en referencia a los servicios yla
atencion clinica, que prestan. Desde el punto de vista del trabajo profesional, en su
opinién los recursos son adecuados.

En palabras de los profesionales “Hacemos lo mejor que podemos”, “la prestacion es
muy buena”” se trabaja mucho mejor de lo que podriamos por las condiciones que
tenemos” “se trabaja con mucho compromiso la gente que trabaja acd es seria, se
Jorma, estamos permanentemente revisando que es lo que se puede ser que hace que
no retengamos los pacientes”. (Entrevistas 9, 4, 6, 7)

Hay coincidencia en que ha mejorado la retencién tanto en la Fase 1 como en la
Fase 2, que la retencioén es bastante pobre en la etapa de admision, y practicamente
no se sostienen los pacientes en Casa de Medio Dia, solo lo hacen durante un breve
lapso.

Opinan que el tratamiento depende mucho de la familia, del acompainamiento, sobre
todo en la etapa de admisién, muchas veces es la propia familia que boicotea el
tratamiento.

Es mayoritaria la opinion de que el abordaje clinico, y el tratamiento es bueno, que
incluye ademas del trabajo psicoterapéutico, actividad fisica cuando esta la institucion
en condicion de abonarla, asistencia medica, psiquiatrica, contencion y orientacion

familiar, se cubren, en opinién de los entrevistados muchas areas de atencion.
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En cuanto a los servicios que se brindan histéricamente, es decir desde los comienzos
de la institucion, donde efectivamente existieron dos gestiones anteriores, los
profesionales que cumplen funciones desde hace diez afios 0 mas, comentan que se
han hecho modificaciones en algun dispositivo, porque la patologia ha cambiado,
modificaciones en algunos programas, se trabaja mas en lo asistencial, aunqgue
colaboran con el area comunitaria, pero basicamente el modo de trabajar no se
cambid.

El pasaje como Subsecretaria al Ministerio de Salud lo evaltian como positivo, porque
permite incorporar la tematica de las adicciones al campo de la salud, y el servicio
queda incorporado en forma concreta al &mbito de la salud, pero a su vez también
comentan que esto responde a un momento politico de crisis, especificamente en el
afno 2001, en el que ya se habia producido el cambio de gestion® y la tendencia era
una reduccion del gasto publico, que en lo concreto pudo haber representado el cierre
de los CPA. Cierre que no se produjo en opinion de los profesionales, porque la Ley
23.737 prevé la posibilidad de recibir atencién a personas que fueron detenidas por
infraccion de la ley, y hubiera significado una contradiccion por parte del estado el
cierre de los servicios publicos. Entonces opinan que “se paso a ser Subsecretaria con
la consiguiente pérdida del presupuesto”(Entrevista nro.3). Se habria cambiado el
logo, las frases que se utilizaban, los modelos de intervencion, los programas de
prevencion serian distintos, se proponia llegar a los sectores comunitarios de otra
manera en opinién de una entrevistada“ la época de Yaria, fue una época muy fértil
desde todo punto de vista, habia dinero, habia encuentros” (Entrevista nro. 6), otro
entrevistado comenta “ Yaria tenia un presupuesto alto durante el gobierno de
Duhalde, pero después se mantuvo con Ruckauf, y con Ruckauf renuncia, ya con
Ruckauf se le achicd la plata, para mi la gestion de Yaria fue la mejor, porque no
solamente porque tenia mucho dinero sino porque te sentias una empleada de una

empresa privada te sentias como cuidada, no con esta cosa distante y fria del estado
eras un ser humano”. (Entrevista nro.10)

En otro sentido opinan quienes dicen que durante la gestién del Dr. Yaria habia mas
recursos econémicos, pero muchos gastos eran injustificados, y habia mayor

inestabilidad laboral “por otro lado habia reuniones regionales, donde venian con

22 La primera gestién y organizacion de la red estuvo a cargo del Dr. Alberto Yaria, que cumplié
funciones en principio como Subsecretario de Prevencién de la Drogodependencia de la Presidencia de la
Nacion (1989-1990), y posteriormente como Secretario de Prevencion y Asistencia a las Adicciones del
Gobierno de la provincia de Buenos Aires (1993-2000). Continué su gestion el Lic. Amadeo (2000-2003 ),
posteriormente el Lic. Mate (2003-2007) y la Lic. Segovia (2007-2008). Actualmente este cargo lo ocupa
la Lic. Garcia.
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una listita y te decian a partir de manana vos no trabaja mas” , “habia una especie de
paternalismo, pero también con miedo a que...total no existis, lo iinico que tenés es
una factura, y anda a reclamarle a la Cruz Roja” de Villa Gesell, y para cuando
llegue el reclamo al gobierno pasaron dos afios”. (Entrevista nro. 3)

Se produjo el pasaje en el afio 2003 al Ministerio de Salud y se pasé a ser entonces
Subsecretaria de Atencién a las Adicciones, se fusionaron los equipos que prestaban
funciones en forma separada, es decir el equipo de prevencion que siempre habia
trabajado haciendo trabajo de campo, y el de atencién que funcionaba dentro de la
institucién, formaron un solo equipo.

Se hace mencion que “se habria producido entonces una confusion entre lo que
significa prevencion y atencién, como si ambas fueran lo mismo, que atender a las
adicciones seria tanto atenderlas como prevenirlas, ahora son todos equipo de
atencion a las adicciones, con lo cual existiria una “polifuncionalidad”, cualquiera
podria trabajar en prevencion o en atencion segiin las necesidades que se
presentasen’(Entrevista nro. 3) se ignora de esta manera lo que tiene que ver con la
capacitacion especifica, personas que trabajan en el area comunitaria no
necesariamente tienen capacitacion para trabajar en el area clinica.

De cualquier manera reconocen que la gestién del Lic. Mate habria reflotado la
Subsecretaria que tenia escasos recursos, y que su gestion genera ingresos
nuevos.?*

Coinciden en que los recursos actuales no son los adecuados, son insuficientes, faltan
recursos humanos y econémicos, que son escasos para una institucién que se ubica
en una ciudad con tantos habitantes, y con caracteristicas sociales similares al
conurbano bonaerense. No cuentan con recursos para el area comunitaria y social. No
reciben viaticos las personas encargadas del area comunitaria. Se producen muchos
gastos para otras cosas (jornadas, encuentros, etc.), pero no para lo que corresponde.
No cuentan con fondos suficientes para insumos (una computadora, una sola linea
telefénica), ni con dinero para la comida de los pacientes de casa de medio dia,

muchas veces los coordinadores se hacen cargo de comprarla. Las actividades fisicas

% Los profesionales del CPA facturaban a entidad intermedia, a la Universidad del Salvador, a la
Universidad de Lanus, a la Cruz Roja Argentina, filial Villa Gesell, teniendo que trasladarse a esta ciudad
para cobrar sus sueldos. El sistema no permitia reclamos por que no figuraban como empleados de la
provincia, facturaban a nombre de la entidad intermedia que recibia un subsidio de la provincia de Buenos
Alres ese subsidio eran los sueldos de los empleados administrativos y profesionales.

* Se instaura el registro de expcndedorcs de bebidas alcoholicas, y el dinero de las multas, una parte
ingresa a la Subsecretaria, lo mismo que lo recaudado de las infracciones de transito por abuso del
consumo de bebidas alcohélicas. (REba). Insertarse en el sistema de salud permite participar del tema de
recupero de costos que tienen los hospitales puiblicos. La gestion posterior de la Lic. Segovia no aport6
demasiados cambios, se produce un deterioro de lo salarial.
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se han suspendido porque no hay dinero para abonar las cuotas a la municipalidad,
en este sentido el dispositivo de Casa de Medio Dia no cumple el objetivo con el que
fue planteado, en opinion de un coordinador “es un como si”(Entrevista nro. 8). No
cuentan con espacios fisicos adecuados, la infraestructura no es suficiente.

Se plantea una deficiencia en los servicios porque faltan profesionales de distintas
disciplinas (trabajadora social, terapista ocupacional, psicopedagoga), que no les
permite realizar un abordaje acorde con la complejidad de la problematica.

Los grupos se saturan porque no cuentan con el personal suficiente, les falta tiempo
para satisfacer la demanda, para hacer informes, por lo que el seguimiento del trabajo
clinico se ve alterado, trabajando al limite.

Para los profesionales los salarios no son los acordes con la tarea que realizan. Los
profesionales del CPA, no estan equiparados como el resto de los trabajadores de la
Salud Publica. No se les paga un plus por trabajo de riesgo, no estéan amparados por
la ley 10.471%, sino bajo la Ley 10.430, las personas que cumplen tareas técnicas
como los operadores y también los terapistas ocupacionales, o las trabajadoras
sociales, figuran como empleados administrativos. Muchos de los integrantes de la
institucion no son trabajadores de planta, sino que cuentan con becas de trabajo,
comentan “tarde nueve aiios en pertenecer a planta... facturabamos a entidades
intermedias, ninguno de nosotros éramos empleados de la provincia..., facturdbamos
a nombre de la institucion intermedia....no existiamos.” (Entrevista nro. 3)

En el afio 2003 pasan a ser becarios, lo que les permite tener el beneficio de la obra
social, con la que no contaban. “Y a pesar de pasar a planta en mi recibo no figura
que pertenezco a planta permanente, figura el cédigo planta temporaria’. (Entrevista
nro. 3)

La figura del becario representa la imagen de la precarizacion laboral a la cual han
sido sometidos con nuevas formas de contratacion laboral los trabajadores estatales
de la provincia a partir de la crisis politica y econémica de la década del noventa.
Para el Ministro de trabajo de la provincia de Buenos Aires, Oscar Cuartango “...La
provincia de Buenos Aires no tiene trabajadores en negro, lo que se dan son
situaciones atipicas de contratacion...que incluyen pasantias y becas; son
modalidades direccionadas a capacitar en determinadas especialidades de las areas
de salud y justicia...lo que hay que evitar es que ese aprendizaje se prolongue “en

exceso”.®

3 Ley 10.470 en la que se establece la Carrera Medica Hospitalaria
2 Reportaje realizado al Ministro de Trabajo de la provincia de Buenos Aires, Sr. Oscar Antonio
Cuartango. Sabado 5 de Julio de 2008 . Diario La Capital de Mar del Plata
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los recursos humanos estdn viciados y las cosas se confunden, todos sabemos que
nosotros no estamos bien pagos para la funcion y la tarea que realizamos es una
tarea estresante, de riesgo, todo lo que es institucion del estado, estd asi y a veces las
cosas se confunden. Nosotros en este servicio, en la comunidad terapéutica, y en la
mayoria de los CPA o en todos los CPA se trabaja con compromiso, y con verdadera
voluntad. En otros lugares no sucede, hubo muchos recortes en todos los aspectos
pero la gente siguid y sigue trabajando con mucho compromiso. (Entrevista nro.7). Se

observa que ante la falta de politicas adecuadas y en ausencia de una fuerte
presencia del estado los trabajadores y profesionales de estas instituciones garantizan
con su esfuerzo y compromiso diario el funcionamiento de la institucién a pesar de las

condiciones muchas veces desfavorables en las cuales realizan sus actividades.

Los servicios que brinda el CPA de Mar del Plata asi como también sus dispositivos de
atencién tendrian una continuidad histérica con aquellos que oportunamente fueron
creados en la década de los noventa para atender la problematica de las adicciones
en el territorio bonaerense. Esta Secretaria fue en principio de Prevencién y Atencion a
las Adicciones dependiente de la Gobernacion bonaerense y posteriormente pasé a
denominarse Subsecretaria de Atencion a las Adicciones dependiente del Ministerio de
Salud provincial. El pasaje de la subsecretaria al ambito de la salud publica, asi como
la modificaciéon de su nombre, implicarian no solamente una aceptacion de la adiccién
como una enfermedad, sino también un cambio en el enfoque de trabajo. Una de las
consecuencias de este cambio fue la fusién de los equipos de prevencion con el de
atencién, que pareceria haber sido mas un marcado abandono del nivel preventivo —
asociado a una completa inexistencia tanto del nivel de promocién de la salud como de
prevencion terciaria-, que un cambio en la estrategia institucional para afrontar la
problematica. La atencion se termin6 basando casi exclusivamente en el nivel de la
prevencién secundaria®® y en la atencion clinica, organizandose en base a dispositivos

terapéuticos para prestar un adecuado tratamiento de “la enfermedad”.

% La Prevencion Secundaria de la Salud esta compuesto por dos niveles:

-¢l primer nivel corresponde al diagnostico precoz y tratamiento oportuno, que consiste en detener la
progresion de la enfermedad, prevenir complicaciones y secuelas, evitar la difusion de enfermedades
transmisibles, acortar el periodo de incapacidad. Se lleva adelante mediante la deteccion de
enfermedades en los individuos y en los grupos, examen medico periddico, examenes selectivos, encuesta
de morbilidad.

-el segundo nivel corresponde a la limitacion de la incapacidad que consiste en prevenir complicaciones y
secuelas, limitar la incapacidad residual, evitar la muerte. Se lleva adelante mediante el adecuado
tratamiento de la enfermedad.(Modulo de Epidemiologia Basica, Instituto Nacional de Epidemiologia,
“Dr. Juan H. Jara”, Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién)
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Esta restriccion de los servicios podria deberse a la situacion de emergencia sanitaria
decretada durante la crisis politica, econémica y social de la década de los noventa y
principios del 2000.

También podria pensarse que esto termind constituyendo una inadecuada politica en
materia de atencién de las adicciones, debido fundamentalmente a una incorrecta
caracterizacion del fenémeno con sus consecuencias asociadas, asi como también a
la modalidad de implementacion y gestién del programa. O bien que estos servicios
se habrian mantenido porque existe una ley (23737) que prevé el tratamiento
especifico en instituciones publicas para este tipo de problematicas.

Puede observarse que no se corresponde la relacion entre la zona de influencia de los
CPAy los servicios que se prestan; nila escasez de recursos -tanto econémicos
como humanos- con los que cuentan los centros, ni la falta de programas de
capacitacion para los profesionales de la institucion, ni la inexistencia de un plan
preventivo para un fendbmeno de tanta complejidad que abarca una franja etarea tan
amplia, y que posee consecuencias de orden economico, cultural, social y sanitario.
Por lo expresado en las entrevistas no se habrian producido cambios profundos en los
dispositivos terapéuticos, ni en los programas, ni en la atencion en general, desde que
fue creada la estructura de la red durante la Gltima década, los entrevistados coinciden
que esta habria sido una época donde se contaba con mayores recursos econémicos,
con mayores posibilidades de formacién, y con una gestion mas eficiente.
Paradéjicamente, pareceria que habria sido un periodo de inestabilidad para los
profesionales y trabajadores de los CPA, ya que no pertenecian a un organismo
estatal, es decir la figura de los CPA era inexistente, dependian como Secretaria a la
Gobernacion, pero facturaban a terceros. Esta realidad se habria modificado
parcialmente afios mas tarde, cuando los profesionales pasaron a ser becarios, 0
personal de planta permanente del estado. En esta situacién contractual se
encontrarian muchos de los trabajadores de otros sectores estatales la provincia de
Buenos Aires —educacion, justicia, etc.- hecho que da cuenta del reconocimiento y
lugar de los profesionales en la estructura administrativa provincial.

Por todo esto se estaria frente a una contradiccion manifiesta por un lado entre una
época de mayor prosperidad de los CPA, pero a su vez plagada de irregularidades,
que podria haber respondido a una coyuntura politica, mas alla de la importancia de la
gestion en si misma, la cual ha sido reivindicada por la mayoria de los entrevistados,
ya que fundamentalmente la organizacion de la red y sus dispositivos datan de esa

época.
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La falta de permanencia de politicas publicas con respecto a esta problematica ha
contribuido al deterioro de los servicios y de las condiciones de trabajo de los
profesionales y técnicos.

En cuanto a los dispositivos terapéuticos se observa escasa retencion de pacientes en
las diferentes fases del tratamiento, asi como también la inexistencia de seguimiento
formal por parte de la institucién cuando se produce abandono, asi como tampoco
forma parte del trabajo social que es incumbencia de esta disciplina. La posibilidad de
seguimiento del paciente en caso de abandono de tratamiento depende
exclusivamente de la voluntad del profesional, ya que no esta pautado por la
institucion.

La capacidad institucional de contencién y de atencion clinica del CPA se conjugaria
con las disfuncionalidades antes citadas, que culmina dando por resultado un
insuficiente grado de planificacion de los servicios (con sus funciones respectivas,
como niveles de prevencion), que produce dificultades para el logro de resultados
estables durante el proceso de atencion y de reinsercion social de los pacientes luego
del alta.

Lo dicho no se corresponde con lo expresado por los integrantes del equipo en
cuanto a la amplitud de los servicios y atencion, tal como puede observarse a partir de
la siguiente cita del material de entrevistas... “se trabaja con mucho compromiso, que la
gente que trabaja acd es seria, se forma, creo que en cuanto a compromiso del equipo, y en
cuanto a seriedad en el trabajo, es muy importante... La prestacion en si es muy buena..”
“... yo creo que podria estar mucho mejor, muchisimo mejor yo necesitaria mas apoyo, Es
bueno lo que hacemos pero necesitamos recursos materiales...”

“las personas que estamos a cargo de estos grupos hacemos lo mejor que podemos”

“se hacen bastantes cosas, en cuanto a lo que nosotros podemos brindar acd. Son muchas
las dreas que estamos en condiciones de cubrir, “en cuanto a la calidad del servicio, es
buena, podria ser de excelencia pero nos falta esa cuestion econémica”

“nosotros en el equipo tratamos de defender mucho esto”,

“le estas brindando al paciente todas las herramientas para lograr una rehabilitacion, no,
como un “como si”.”

Se observa entonces una contradiccién en los dicho por los entrevistados ya que por
un lado aseguran que la atencién y la prestacion es buena cuando en realidad los
resultados obtenidos no reflejan esta realidad, por lo que podria pensarse como una
forma que han encontrado los integrantes de esta institucion para hacer frente a una
clinica de gran complejidad y a la cual se sumarian las condiciones de trabajo

institucional desfavorables.
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Como se ha dicho anteriormente se observa cierto grado de malestar en los
trabajadores con respecto a las instituciones publicas, al empleo publico y al rol del
estado como garante de derechos sociales —como lo es trabajar con condiciones
razonables de trabajo-. Estas valoraciones se producen asociadas a una expectativa
mayor en los servicios y las condiciones de trabajo del sector privado. Esta
contradiccion seria manifestacion de lo que produciria el aun eficaz discurso privatista
de los noventa en el imaginario social de la poblacién, fundamentalmente en los

sectores sociales medios-pauperizados.

SOBRE LA IMPLEMENTACION DEL PLAN PROVINCIAL DE
ATENCION A LAS ADICCIONES EN MAR DEL PLATA

CONFORMACION Y COORDINACION EN LA RED PROVINCIAL

Los profesionales que integran la institucién estan en conocimiento del Plan Provincial
de Atencién a las Adicciones 2003-2007 que implementa la Subsecretaria de Atencion
a las Adicciones.

La Red de Atencién a las Adicciones, que plantea la Subsecretaria como forma de
funcionamiento, se divide en zonas sanitarias. Los lineamientos son generales a todos,
la sede central de la Subsecretaria se halla en la ciudad de La Plata. Esta compuesta
por un/una Subsecretaria/o, y tres Directores/as provinciales, once Coordinadores/as
regionales, y Directores/as Distritales. La Subsecretaria cuenta con un departamento
de Coordinacion, los coordinadores remiten a los coordinadores de las regiones.

Los coordinadores/as regionales reciben la informacion y la transmiten a los/as
Directores/as Distritales, quienes a su vez lo comparten con los equipos de los CPA.
Esto facilitaria la comunicacién e interrelacion entre las autoridades provinciales,
regionales y los CPA, la cual permitiria un desarrollo mas eficiente de las actividades.
La comunicacion entre los CPA, es bastante fluida, se produce por via telefonica, y en
las reuniones regionales entre los directores.

Se llevaban a cabo por parte de los CPA informes trimestrales a los coordinadores, se

elevaban y obtenian una devolucion. En opinién de un entrevistado” la Subsecretaria

a nivel central tiene un departamento que es el de Coordinador de Regiones. Y todos
los Coordinadores Regionales remiten a este Coordinador de Regiones, que hasta

hace poco haciamos informes trimestrales, muy detallados con todo lo que es
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informacion de actividades que se realizan en el CPA. Y después recibiamos una
devolucion del Coordinador de Regiones en relacion a la evaluacion nuestra que
obviamente va con el aval de la Coordinadora Regional que esta al tanto de las
actividades de todos los CPA, a través de la Directora Distrital, y se van elevando
informes, a veces hay cuestiones especificas, nosotros estamos acostumbrados a una
comunicacion bastante informal mas alld de se formalice en esto del informe
trimestral, y después todo lo que tiene que ver con atencion de pacientes
especificamente se hace un relevamiento mensual, cantidad de pacientes que se
recibieron”.

(Entrevista nro. 6)

Es divergente la opinion de los profesionales del CPA Mar del Plata, con respecto a
una coordinacion efectiva en la red de atencion “La Subsecretaria promueve bastante
lo que es el intercambio porque se hacen foros, se hacen jornadas ,por ejemplo de lo
que es el drea educativa tenés un encuentro donde a lo mejor se junta la Zona VIIT
con la zona 1, y entonces se hacen intercambios” “ Si, lo que pasa que cada region
tienen un coordinador, y todos los meses hay reunion regional” “Si en general si,
cuando estamos bien comunicados, hay buena coordinacién”. (Entrevistas nro. 9, 4,
7) Para otros profesionales la coordinacion no se realiza en forma periddica, no
funciona, en sus palabras “Me parece que es fallida, coordinacion evidentemente hay,
pero me parece que es fallida que hay muchas cosas que hay que modificar”.... “Yo
creo que la red existe, pero creo que es una red mas para lo visual.” (Entrevistas nro.
5, 8) En su opinién solo apunta a lo institucional, consideran que se deben hacer
modificaciones. “Si hablamos de trabajar en red entre los distintos CPA me parece
que es parcial. Hay cosas que se coordinan bien, y otras que no que cada CPA es una
isla, que la red de atencion a las adicciones es nominal, pero no se si funcionamos
como red, sino que hay una cabeza que baja lineamientos parecidos para todos lados,
para todos los CPA. Pero no se si hay trabajo en red, a mi me parece que el trabajo en
red es mas dindmico, que tendria que haber mayor interaccion y en realidad mas que
una red, hay una cabeza que distribuye’. (Entrevista nro. 3)

Otros sostienen que “Pero tenemos un problema de comunicacion, no dentro de la
red. Dentro de nuestra region, tenemos mala comunicacion, cuando tenemos que

informar algo, tenemos la sensacion de que llega hasta cierto punto, nunca tenemos

la respuesta.” (Entrevista nro. 12)
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Para algunos profesionales la elaboracién de un plan, o de programas homogéneos
no contempla la diversidad y complejidad que se presenta en el territorio bonaerense,
plantean entonces que “creo que los programas en principio estin pensados desde
otro lugar y no en base a la realidad que tenemos, estin pensados para una provincia
que es tan diversa que es muy dificil ajustar un programa a Mar del Plata que a una
comunidad pequeiia, entonces no sé, creo que igual es parte del trabajo de cada
institucion y de cada servicio el hecho de poder adecuarlo”. (Entrevista nro. 11)

En ese sentido opinan “Nosotros trabajamos en funcion de los lineamientos que ellos
nos bajan ..si desde acd se piensan cosas particulares para la zona por ejemplo de
acuerdo a la demanda que surja se hacen proyectos, cada CPA le da su sello
particular pero nosotros tenemos los lineamientos bajados directamente de la
Subsecretaria no es que el CPA se maneja a su gusto, incluso se maneja con una
clara jerarquia en donde nosotros nos tenemos que dirigir a la Directora, la
Directora a la Distrital, la Distrital a la Regional, la Regional a La Plata, o sea que
esto tiene todo un caminito y cuando bajan las directivas o lineamientos, por ejemplo
cuando se inicia el afio, la Subsecretaria se propone sus objetivos.”

(Entrevista nro.9)
De las reuniones regionales que se realizaban se desprendian los lineamientos para
los directores. Estas reuniones se han ido espaciando en el tiempo.

La coordinacién en la red es efectiva, cuando se realizan internaciones, es decir la
posibilidad de derivacién de pacientes desde el CPA de Mar del Plata a otra
Comunidad Terapéutica que no sea la de la Zona Sanitaria VIII, es decir se plantea
una buena comunicacion entre los distintos CPA de la provincia en este sentido.

Sin embargo se plantea que existe incoherencia interna, problemas de organizacién
desde la Subsecretaria. La coordinacién no eleva los pedidos regionales, ni quedan
claros los lineamientos de trabajo.

Por lo tanto se producen dificultades para coordinar acciones en la red, que provocan

la desarticulacion de la misma.

EVALUACIONES EN LA RED

No existen formalmente evaluaciones por parte de las autoridades distritales, hacia el
personal de la institucion, circulé en un momento una planilla bimestral para todo el
personal, opinan “En una época habia una persona que cumplia las funciones de
supervisor fue hasta el afio 2000, 2001. Después los supervisores fueron

desapareciendo, cuando pasamos a pertenecer al Ministerio de Salud aparecen dos
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Sfiguras nuevas, que tiene que ver con responder a la estructura que tienen el
Ministerio, que son la Coordinador/a Regional y el Director/a de Distrito’. (Entrevista
nro.3)

Existe la evaluacion distrital cuando lo clinico afecta lo institucional, no se supervisa la
tarea mas alla de lo formal, en opinién de algunos profesionales en “Mar del Plata se

cuida lo institucional porque se usa como lugar de exhibicion a nivel politico.... el

figurar o aparecer en los medios de determinada manera, de cuidar la visibilidad del
Centro.” (Entrevista nro. 3)

No hay supervision de lo realizado en la region ni a nivel distrital, ni regional.

Desde el Plan Provincial se habria establecido que para llevar adelante una atencién
integral a las adicciones se conformaria una red socio-sanitaria de atencién compuesta
por servicios que se distribuirian en las diferentes regiones de la provincia de Buenos
Aires.

Se proponia entonces la coordinacion interinstitucional e intersectorial en los tres
niveles de la estructura organizativa. Desde el nivel central entre Subsecretarias,
Direcciones Provinciales y Programas Verticales. En el nivel regional se promovia la
coordinacién con otros organismos del estado. Y en el nivel distrital se promovia la
integracion programatica y operativa de los centros.

A su vez se establecia que la gestion se basaria en el conocimiento de las
necesidades de la poblacion a partir del andlisis y evaluacion de las estructuras y en la
medicion de los resultados de las acciones efectuadas en el plano preventivo y
asistencial.

Por lo expresado en las entrevistas no se observan coincidencias entre las referencias
de los integrantes del equipo con respecto al funcionamiento de la red. Algunos de
ellos opinan que la red seria efectiva, que habria buena comunicacion, que se
producirian intercambios, mientras que para otros no cumpliria sus funciones como tal,
no seria dinamica, no seria mas que una red virtual.

La relacién con otros centros de la provincia pareceria mas efectiva, a la hora de
coordinar algunas acciones, por ejemplo las internaciones, pero no para llevar
adelante otro tipo de actividades.

Los entrevistados no cuestionan la red como estructura, como forma, sino su modo de
funcionamiento, que pareceria responder a un modelo verticalista de gestién, y no de

intercambio e integracion transversal entre los diferentes lugares de la estructura.
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La falta de reuniones, de controles, de evaluaciones, de lineamientos claros con
respecto a las actividades, son algunos de los factores sefialados con respecto al
problema del funcionamiento.

También se observa una disconformidad manifiesta con la coordinacién en la region
que los entrevistados consideran que no seria efectiva, por lo que traeria problemas
de comunicacién con los niveles centrales. Se observa, en la coordinacién distrital,
una dificultad para llevar adelante la supervision y la evaluacion de las acciones.
Esta situacion no podria evaluarse como una problematica de las personas
encargadas de las tareas directivas de la zona, sino mas bien responderia a una
deficiencia en el origen de la estructura organizativa, o del modelo de gestion
implementado, o bien que en el plan no se explicita claramente como se lleva adelante

la evaluacion de las acciones.

SOBRE LA RELACION CON OTRAS INSTITUCIONES

VINCULACION CON OTRAS INSTITUCIONES

El CPA de Mar del Plata mantiene vinculacion con el SEMDA®, con el Hospital
Interzonal, con el Hospital Materno Infantil, con el Patronato de Liberados, con los
Centros de Proteccién de los Derechos del Nifo, con las Postas Sanitarias
dependientes de la municipalidad, con Posada del Inti*®, con la Asociacién de
Alcohdlicos Anonimos, con instituciones de gestiéon privada como son el Sindicato de
Luz y Fuerza y Obras Sanitarias, con instituciones educativas, instituciones religiosas,
con el poder judicial, participan en mesas de gestion con otras instituciones locales.
Se ha trabajado en un programa conjunto de capacitacion a jefes y jefas de familia con
el Ministerio de Desarrollo Social de la provincia y con Calidad de Vida dependiente de
la municipalidad.

Existe coincidencia en la opinién de que el CPA local tiene muy buena relacion con el
HIGA®, y con el INE.*

Algunos profesionales plantean que se produce una falta de coordinacion
institucional, fundamentalmente en el caso de la derivacion de pacientes, en palabras

de un profesional “Un ejemplo la gente que Illega del Hospital Interzonal y llega como

* Servicio Municipal de Atencion a las Adicciones dependiente de la Municipalidad de General

Pueyrredon. T

*® Organizacion no gubernamental dedicada a la atencion de las adicciones, perteneciente a FONGA, /m

Federacién de Organizaciones no Gubernamentales de la Argentina.

z; Hospital Interzonal Genfl:ral d‘e Agydos [ PSICOCEDOC
Instituto Nacional de Epidemiologia CENTRO DE

DOCURENTACION




casi como que le hubieran pegado una corrida sin hoja de de derivacién, de
interconsulta, ni nada, y a veces también con falta de criterio, el criterio es que
nosotros nos hacemos cargo de la atencion psiquiatrica de quienes se incorporan al
dispositivo del CPA, y tienen por lo tanto su tratamiento antiadictivo el trabajo se ve
complejizado tanto por este tipo de flujo de pacientes mal derivados...como también
cuando uno tiene que derivar y justamente también las estructuras de atencion de
primer nivel municipal que son las que tienen que hacerse cargo, basta que escuchen
que el paciente ha consumido droga alguna vez para que ya tiendan como por reflejo
a rechazarlo, si fuera el criterio que toda persona que ha hecho abuso de sustancias
permaneciera en el dispositivo del CPA, la mitad de la poblacion estaria dentro del

dispositive”. (Entrevista nro. 1)

FUNCIONAMIENTO INTER - INSTITUCIONAL

No existe un funcionamiento conjunto de las instituciones de salud, lo que provoca una
fragmentacion institucional que atenta contra la recuperacion del paciente, porque en
muchos casos se ve sometido a la atencion en varios establecimientos en opinién de
un entrevistado “alguien que comenzo a ser atendido en el Hospital Interzonal, que es
un hospital general, de ahi por una carambola muy frecuente pasa a un monovalente
especializado en psiquiatria por ejemplo la Colonia Cabred, o sea un psiquidtrico y
después pasa en vuelo rasante por el CPA, y estas instituciones no han funcionado
en un plan conjunto obviamente, asi que la persona por ahi llega con que en el
Interzonal le dan dado tal medicina y le han dicho esto, y después fue al otro lado y le
Sue mal, y al final le dieron el alta. Y después la familia no sabe que hacer (Entrevista
nro. 1)

También se hace referencia a que tampoco existe un funcionamiento de las
instituciones de salud que brindan servicios sociales, no se interviene en forma
conjunta, un entrevistado plantea “la misma persona se encuentra fragmentada,
porque lo estan atendiendo en el CPA pero después se plantea ;Donde vas a trabajar?
0 ;Qué pasa con tu educacion? que tienen que capacitarse y no es un plan, o proyecto
personal terapéutico, rehabilitativo, socializante, entonces esa también es una de las
caracteristicas de fondo.” (Entrevista nro. 1)

De acuerdo a las palabras de los entrevistados se observa que no se plantea buena
articulacion con las autoridades de los servicios municipales, esto produce
deficiencias en la intervencion comunitaria, lo cual altera la derivacion hacia el CPA

de los pacientes de las zonas periféricas donde se encuentran los servicios sanitarios
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municipales. Tampoco se ha establecido un nexo de trabajo eficiente con el Servicio
Zonal encargado de la derivacion de menores con problematicas de adicciones.

En el marco de la prevencién comunitaria se llevan adelante actividades articuladas
con el Barrio Dorrego.

Sin embargo se sostiene un buen vinculo con las ONG que se ocupan de la atencién
a las adicciones, aunque con estas organizaciones se producen diferencias ya que
tienen otra mirada sobre el paciente.

La relacién con el poder judicial se establece a través de la abogada de la institucion,
lo cual permite una articulacién mas elastica entre lo terapéutico y el procedimiento
judicial.

Tienen una mejor conexion con las postas sanitarias municipales, porque cuentan con
un modelo preventivo similar, que supone salir a hacer trabajo preventivo en la
comunidad, no asi con las salas de atencién sanitaria municipal ubicadas en los
barrios.

La comunicacién interinstitucional es deficiente, no se traslada la informacién y se
produce entonces un desconocimiento de los servicios que presta el CPA.

En opinién de un profesional con las instituciones en general no se producen
relaciones, sino que estas se establecen con determinado personal con el cual se
articulan algunas actividades “no tenemos mucha cultura de la interinstitucionalidad,
es un ejercicio que hay que hacer todos los dias, nosotros la relacion que tenemos es

buena” (Entrevista nro. 6)

A partir de la descripcion efectuada por los entrevistados se observa que la relacion
interinstitucional se efectia con varias instituciones del area de la salud, tanto
municipales como provinciales, con organizaciones sociales intermedias, con
diferentes aéreas del poder judicial, con entes provinciales y municipales, con
instituciones educativas y de gestion privada.

Asi mismo se trabaja en forma conjunta en el marco del desarrolio de programas
sociales con ministerios provinciales y areas municipales. Pero se remarca la falta de
articulacion entre las distintas instituciones.

De acuerdo a lo observado existiria una predisposicion desde la gestion de la
institucion para el desarrollo del trabajo en comuin con instituciones tanto de salud,
como sociales y comunitarias.

Sin embargo se evidencian ciertas dificultades en el funcionamiento conjunto de las
instituciones de salud, una falta de coordinacién en el trabajo interinstitucional, lo que

provocaria tanto la fragmentacion de los servicios de salud como de los pacientes que
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culminarian circulando por diferentes espacios clinicos, con el consiguiente desgaste,
para ellos, sus familiares y los profesionales que los asisten.

Se observa una insuficiente promocion de los servicios que brinda el CPA, en el marco
de ofras instituciones, que no permitiria el conocimiento de la institucion en otros
ambitos de la comunidad.

Un factor de la imposibilidad de reinsercion social de los pacientes podria estar
relacionado con estas fallas en la coordinacion y la comunicacién entre las
instituciones referentes de salud y sociales, lo que podria deberse a dificultades en las

politicas de gestion de estas instituciones.

SOBRE LA DINAMICA DE TRABAJO

ACTIVIDAD DEL EQUIPO PROFESIONAL FRECUENCIA DE REUNION'Y
SUPERVISION

El equipo de atencién de CPA de Mar del Plata se reine una vez por semana
aproximadamente durante tres horas. De esta reunién participan la directora distrital,
la directora de la institucion, psicologos, psiquiatra y operadores, la operadora de
GABA, y una empleada del sector administrativo.

Las reuniones de equipo se utilizan para llevar adelante la supervision clinica de los
casos que se atienden, y para realizar la planificacion estratégica de las acciones.

En ella se evalian las acciones realizadas, con los pacientes en particular, la
estrategia para llevar adelante en el grupo terapéutico, y las acciones preventivas
tanto comunitarias como educativas, valorandose entre todos las estrategias
generales.

Los casos son supervisados en la reunién de equipo, entre todos, no hay una persona
que supervisa, es decir externa a la institucion. En los primeros afios de la
Subsecretaria contaban con un supervisor externo. Los entrevistados coinciden en
sefalar la importancia de contar con una supervision externa, dada la complejidad
clinica de los casos que demandan atencion.

La reunién de equipo funciona ademas de lo mencionado anteriormente en palabras

de un profesional “la reunién de equipo digamos funciona como un espacio de

descarga y de descongestion” (Entrevista nro. 6), es decir como un lugar de contencion
para los profesionales que llevan adelante el abordaje terapéutico de esta patologia de

caracteristicas tan complejas.
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Los profesionales y operadores entrevistados coinciden en que no cuentan con
supervision clinica de los casos, ni de grupos, ni institucional, ni comunitaria, mas alla
de que se comparten los casos y entre todos se evalua y se colabora, lo cual no da
cuenta de lo que significa una supervision, opinan “en la reunion de equipo entre
todos, es una supervision horizontal, no hay una persona que supervisa” (Entrevista
nro. 6)

Consideran muy importante tener una persona ajena a la red que los supervise y en

otro espacio que no sea la reunién semanal. En palabras de un profesional “Una
persona que no este atravesada por la institucion, pero bueno...esto se viene pidiendo

hace rato pero por el momento no hemos obtenido respuesta” (Entrevista nro.5)

CAPACITACION PROFESIONAL

La Subsecretaria lleva adelante durante el afio capacitaciones para directivos,
directivos distritales, coordinadores y para otros recursos especificos. Se intenta que
los profesionales vayan rotando para que puedan acceder a “alguna” capacitacion, en
opinién de un entrevistado “el drea de capacitacion, hay pocas capacitaciones que
vienen ya enlatadas, por ejemplo emergencia toxicoldgica, capacitacion a agentes de
salud en prevencion de adicciones, pero nosotros hemos ido armando una serie de
capacitaciones en funcion de la demanda.... un espacio de capacitacion que es
invalorable es la reunion de equipo”. (Entrevista nro. 6) Nuevamente se observa la
estrategia de los profesionales mas alla de lo institucional, en un intento por cubrir las
falencias.

Consideran que es escasa la formacion planteada desde la SADA, coinciden en que
es selectiva, es decir participan algunos profesionales, plantean que no son
especificas, que los contenidos son heterogéneos, y que se deben ajustar porque en
muchos casos son confusos. En las capacitaciones se bajan lineamientos en cuanto a
los criterios en la atencion, no son cursos de formacion.

Algunas capacitaciones han tomado la forma de foros que son productivos, pero falta
un area formal para lograr actualizaciones. Reclaman una mayor capacitacion, con
profesionales de mayor trayectoria, porque se hallan frente a una problematica que se
complejiza dia a dia en referencia a lo clinico y a lo social. En palabras de los
profesionales “Tenemos la capacitacién que baja la Subsecretaria, que a veces son
encuentros a los que no todos vamos” “cada tanto hay alguna capacitacion”, “suelen bajarse
lineamientos en cuanto a criterios en la atencion, no son cursos de formacion.” (Entrevistas
nro. 4, 5, 9). No se dicta capacitacion para los operadores que trabajan en el area

preventiva comunitaria.
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CONTENCION SALUGENICA DEL EQUIPO

Desde lo institucional no esta prevista la contencion de los profesionales, pese a estar
frente a una patologia que puede considerarse de riesgo. La falta de contencion ha
sido una preocupacién manifiesta de todos los entrevistados. Se establecen lazos
informales, entre compaiieros, que operan a la manera de contencion. En opinion de
algunos profesionales desde la institucién se plantea el cuidado de los recursos, pero
solo queda en el discurso, la institucién exige compromiso pero no lleva adelante
ninguna estrategia de contencion, opinan “cada vez que ha cambiado el Subsecretario
de la Atencion a las Adicciones han dicho exactamente lo mismo “nuestros mejores
recursos son las personas que trabajan para nosotros, hay que cuidarlos”, pero
después de eso viene...El.. todos tienen que poder cumplir funciones en cualquier
lugar, estamos al servicio de la gente, tiene que estar a disposicién. (Entrevista nro. 3)
Consideran que necesitan contar con un espacio, para poder volcar las
preocupaciones, lo que les ocurre como profesionales debido a la asistencia de esta
problematica, donde muchas veces se producen situaciones muy delicadas, ya que la
clinica con estos pacientes no es facil, y al no contar con supervision se hacen mas
dificiles. Para ellos es importante cuidar la salud de la institucién, haciendo una lectura

y una supervision de las relaciones establecidas.

EVALUACIONES DEL EQUIPO

No se llevan a cabo evaluaciones formales de las acciones implementadas. En las
reuniones de equipo cada encargado de area vuelca un informe, por lo tanto todos los
integrantes estan al tanto de las actividades realizadas.

Las evaluaciones las hace la Directora en forma personal, anteriormente se hacia a
través de un informe, que la direccion enviaba a la Sede Central, sobre el desempefio
de los profesionales, y que firmaban en conformidad o no, han dejado de efectuarse

estas evaluaciones.

Las reuniones semanales del equipo de trabajo del CPA, estarian manifestando una
preocupacion e interés por el seguimiento, y desarrollo de las actividades y de las
intervenciones tanto individuales como grupales pero, por lo manifestado por los
entrevistados, no seria suficiente, ya que la complejidad de la problematica requeriria
otras instancias que estarian ausentes.

Se deduce de lo expuesto que la capacitacion profesional llevada adelante por la

Subsecretaria no tiene sistematicidad, seria escasa, y no abarcaria al conjunto de los
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profesionales de la institucion; los foros, o reuniones de capacitaciéon no serian
consideradas por ellos como instancias de formacion profesional.

Habria existido en otro momento, segun lo expresado en las entrevistas, una
supervision externa de casos tanto individuales como de los grupos terapéuticos. A
partir de las referencias de las entrevistas sobre este tema, se puede observar que es
un reclamo generalizado la necesidad de recuperar una supervision externa para
ambas instancias, lo que les permitiria ajustar sus intervenciones, ya que los casos se
habrian agudizado en estos Gltimos afios, como producto del aumento de las
patologias psiquiatricas, el mayor deterioro fisico y psiquico de los pacientes, la
fragilidad de los vinculos familiares, la ruptura de los lazos sociales, el aumento de las
enfermedades infecto contagiosas, la pauperizacion de grandes sectores de la
poblacién, la multiplicidad de sustancias que se consumirian, el proceso de
desculturalizacion de diversos sectores sociales, el abuso de sustancias de jovenes
de menor edad, el entrecruzamiento con el delito, y otros factores tanto de orden
social, como econémico que habrian influido en la complejidad del fenémeno de las
adicciones.

Por lo anteriormente citado la atencién cotidiana provoca en los trabajadores de la
institucion un desgaste mental permanente, ya que estan sometidos a situaciones
tanto clinicas, como institucionales de riesgo y complejidad, sumado a la falta de
supervision y capacitacion, por lo cual reclaman un espacio especifico de contencién
institucional, que les permita trabajar sus preocupaciones, sus inquietudes, y su
angustia como trabajadores y, en consecuencia, llevar adelante su tarea de forma mas
eficiente y eficaz.

Las reuniones de equipo en consecuencia no cubririan las necesidades manifestadas,
aparentemente el pedido de estas instancias especificas a la Subsecretaria no habria
tenido respuesta.

CARACTERISTICAS DE LA DEMANDA

PERFIL DEL USUARIO DE DROGAS ATENDIDO EN CPA MAR DEL PLATA
En el informe de gestién 2003-2007 de la Subsecretaria de Atencién a las Adicciones
se establecia que el perfil del usuario de la red, definido a partir de un promedio de los
pacientes atendidos, contaba con las siguientes caracteristicas: edad promedio de 26
afos, con estudios secundarios incompletos, con 10 afios de evolucién de consumo,
con contencion familiar, consumo de marihuana, cocaina y alcohol, subocupado o

desocupado.
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A partir de los casos atendidos los profesionales del CPA de Mar del Plata refieren
que el perfil de usuario y de sujeto que demanda atencion se ha modificado en los
Ultimos afios. Se han producido cambios en la forma y el tipo de consumo, que se
manifiestan tanto en el aspecto psicolégico y psiquiatrico de las personas, asi como
en el aspecto social y cultural.

En opinién de los entrevistados la edad promedio de los pacientes ha bajado y ello lo
infieren a partir de que las prestaciones se realizan a jovenes de menor edad. Ha
bajado la edad de inicio de consumo, estableciendo la misma entre los 12 y 13 afios.
Mayoritariamente los pacientes son del sexo masculino, con 10 afios 0 menos de
evolucion de consumo, policonsumidores en su gran mayoria. Con estudios primarios
completos, con mayor desarticulacion y precarizacion en lo familiar, con entornos
familiares abandonicos, y por lo tanto con escasos recursos para la contencion y el
acompanamiento en el tratamiento.

Refieren los profesionales que los jovenes consultantes tienen menor edad, y se
observa en ellos rasgos marcados de consumo, abusan de varias drogas®, y en
algunos casos son hijos o nietos de consumidores de sustancias, es decir segunda o
tercera generacion de sujetos con problemas de adiccion.

Se ha registrado un aumento en las patologias psiquiatricas, en lo referente a los
cuadros de ansiedad, ataque de panico, depresion, Se observa dificultad para
sostener la abstinencia, lo que plantea entonces la necesidad del soporte psiquiatrico
a través de tratamiento psicofarmacolégico.

Se ha producido un aumento en el consumo de alcohol, y fundamentalmente
extendiéndose de forma alarmante a los sectores adolescentes, este fenémeno
responde en opinion generalizada de los profesionales al corrimiento de la tolerancia
social del abuso del consumo de esta sustancia.

Se manifiesta en los pacientes un predominio de consumo de marihuana y alcohol en
los mas jovenes, y de cocaina y alcohol en los adultos, se ha extendido el consumo
de inhalante, la pasta base esta acotada a sectores denominados marginales.

En relacion a la extraccion social de quienes demandan atencion se observa un mayor
ingreso de personas de los sectores de trabajadores de la denominada clase media
baja, o de los sectores mas precarizados de la ciudad; en el plano laboral
subocupados o desocupados.

Presentan bajo nivel cultural, con pobre escolaridad, es decir con nivel primario, en

muchos casos incompletos, o nivel secundario incompleto, presentan fallas en el nivel

3% policonsumidores
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de pensamiento simbolico, se observa por lo tanto empobrecimiento cultural, sujetos
en los cuales no operan los patrones sociales.

Se observa un mayor deterioro tanto fisico como psicoldgico en los consultantes, ello
puede deberse al consumo mas intenso, vy al tipo de drogas que consumen que les
provoca dafios mas severos, relacionado a su vez a su condicién social, que se ha
visto agravada por los profundos cambios sociales de los tltimos afios.

Desde el area comunitaria se hace referencia a que el contexto de los barrios ha
cambiado, agravandose las condiciones sociales de vida, los nifios abandonan en
muchos casos la escolaridad, por que necesitan trabajar, salen a “cartonear’.

Se observa el consumo de inhalantes desde edades tempranas, en algunos jovenes
consumo de pasta base, ademas de otras sustancias, plantea una entrevistada® El
pegamento es de venta libre en todos lados, primero el pegamento con tolueno es mas
barato que sin tolueno. Lo que se ha prohibido en las ferreterias es la venta de
JSraccionado, pero se juntan un grupo y se compran una lata.....chicos muy pequeiios
en situacion de vulneracion de derechos. Los padres no estdn, los chicos estdn en la
calle todo el tiempo.... Y la cultura de la calle es la cerveza, el cigarrillo, el
pegamento, la marihuana.” (Entrevista nro. 12)

Esta poblacion que necesita atencion, no llega al CPA, permanece oculta.

El inicio de consumo de sustancias en edades menores implica un peor pronéstico,
para los sectores de nivel socioeconémico mas bajo, que abusan en poco tiempo y en
forma descuidada de multiples drogas baratas, que le ocasionan efectos sumamente
desorganizantes. Se observa un mayor deterioro fisico y psicolégico en los pacientes
que consumen inhalantes, pero es dificil atribuir el deterioro al consumo, ya que
también puede estar agravado por el contexto social en el que viven.

Muchos jévenes estan en situacién de calle. Es coincidente la opinion de que el
consumo de pasta base se circunscribe a determinados sectores, concretamente
marginales de la poblacion y que en realidad seria mucho mas preocupante el
consumo y abuso de alcohol®, la sustancia de consumo que predomina, en opinién
de algunos profesionales es la cocaina, y para otros la marihuana y el alcohol, sobre
todo en los sectores juveniles.

No esta evaluado, pero en referencia a los casos atendidos en este centro algunos
profesionales hacen referencia a que se puede establecer una relacion entre el ambito

laboral y el abuso de sustancias, plantean “hay muchas personas que trabajan en

algunos sectores laborales, por ejemplo la gente que trabaja en el puerto, muchos

** En provincia de Buenos Aires los tltimos datos obtenidos por el Observatorio de Sustancias Adictivas
revelan que el 48% de la poblacion consume alcohol, el 0,2 % pasta base.
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pacientes que trabajan en el puerto, muchos pacientes que trabajan en la
construccion, son como los sectores mas vulnerables para las adicciones” (Entrevista
nro. 11)

Las personas que solicitan atencion lo hacen luego de un largo recorrido de consumo,
cuando se han producido disfuncionalidades, por ejemplo pérdida de trabajo, de lazos
familiares. Los consultantes son en su mayoria varones.

Se registra un mayor ingreso de sujetos con cuadros de intoxicacion mas severa por lo
cual es necesario derivarlos a las unidades de desintoxicacién, para poder
posteriormente dar lugar al inicio del tratamiento.

En cuanto al aumento de pacientes con patologias psiquiatricas asociadas al consumo
de sustancias en opinion de algunos profesionales, la sustancia viene a ocupar el lugar

de la estabilizacién, porque le ofrece un grupo de pertenencia, suple carencias a nivel
familiar, esto lo relacionan “con la gran precarizacion social y familiar que estamos

observando, asi como los pacientes se presentan cada vez con mayor componente de
lo psiquidtrico vemos también la precarizacion que esta sufriendo la familia. Se nos
presentan familias cada vez mas desarmadas, mas desarticuladas, cada vez tenemos
menos apoyo familiar en el tratamiento. Entonces me parece que tiene que ver con
procesos sociales, familiares. Aparece el sintoma psiquidtrico como manifestacion de
la gran precariedad social”. (Entrevista nro. 5)

Se ha producido un aumento de la demanda espontanea, en el mes de Octubre de
2006, aproximadamente del 40 %, esto puede atribuirse a una campana llevada
adelante por la Subsecretaria de Atencion a las Adicciones, que publicitaba el servicio
de FONODROGA.

Ha bajado en el ultimo tiempo la derivaciéon de pacientes judicializados, que antes
representaban un nimero mas alto, en los grupos GABA el numero de pacientes
judicializados alcanza el 50%. En muchos casos estas personas no tienen intencion de
hacer el tratamiento, sélo concurren porque estan obligados por la justicia, lo que

condiciona el tratamiento, su actitud y su evolucién.

Teniendo en cuenta la caracterizacion del paciente que se volcaba en el informe 2003-
2007 y por lo expresado en las entrevistas realizadas, en los Gltimos afios se habria
producido la modificacion del perfil del paciente, que demanda atencion en el CPA de
Mar del Plata, siempre teniendo en cuenta que este perfil se elaboraria en relacion a
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los sujetos que concurren a la institucién, no sobre toda la poblacién de la ciudad que
estaria en situacion de necesitar atencion®®.

Se observa un agravamiento de las condiciones tanto psicolégicas como sociales en
las cuales se produce la demanda. Ello podria deberse a varios factores, ya que se
estaria frente a una problematica que no tendria una sola determinacion, pues la
relacion que se produciria entre el sujeto y el objeto-droga se encontraria agravada
por las implicancias de este encuentro, que tendria sus manifestaciones no solo en el
plano de la salud, sino también en lo social, en lo cultural, en lo econémico.

Las personas que demandan atencién presentan un mayor deterioro en general, que
podria atribuirse a la adiccion, la cual se habria modificado cuanti y cualitativamente
en los ultimos afos, ya que se tiende a consumir de manera mas intensa y las
sustancias tienden a ser de menor calidad.

Esto se conjuga con un proceso de cambios politicos, econémicos y sociales que se
produjeron en el pais en las Ultimas décadas.

Otro aspecto que llama la atencion es el aumento de la tolerancia social con respecto
al consumo y abuso de algunas sustancias, lo que podria estar reflejando una
modificacion en los patrones culturales de consumo.

La ingesta y abuso de sustancias en mayor cantidad de jovenes y de menor edad,
podrian ser en principio el reflejo de la tolerancia al consumo antes mencionada, por
parte de los adultos responsables de la crianza de estos jovenes, y a un aumento de
la oferta de sustancias y a una mayor facilidad de acceso a las mismas.

Las adicciones a sustancias no son un patrimonio exclusivo de ningun pais, sino que
son una problematica que se extiende a nivel mundial. En nuestro pais
especificamente, podria pensarse que el agravamiento del fenomeno no solo
responde a las crisis vividas durante los Gltimos afios, que habrian provocado el
deterioro y la modificacién de estilos de vida de la mayoria de la poblacién, sino que
también estaria reflejando la falta de politicas estatales adecuadas para enfrentar la
problematica, tanto a nivel social como sanitario.

Por lo expresado en las entrevistas, las politicas publicas en materia de salud llevadas
a cabo durante los ultimos diez afios no se condecirian con la gravedad que
representa el fenédmeno de las adicciones, lo que podria deberse al recorte de
presupuesto en la administracién publica, asi como también a la falta de planificacién
e instrumentacion de politicas sanitarias en materia de prevencion, lo que habria

contribuido al agravamiento de la problematica.

% La reconstruccion del perfil del paciente que concurre al CPA de Mar del Plata se realizaré en el
capitulo siguiente, a partir del relevamiento de casos del afio 2006, que permitird un acercamiento
actualizado sobre las caracteristicas de quienes solicitan la prestacion del servicio.
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PROBLEMAS PRESTACIONALES /VISIBILIDAD DEL SERVICIO

ATENCION DE NECESIDADES DF LA POBLACION

Los profesionales de la institucién han hecho referencia a que existe un aumento en la
demanda de atencion, que no estan en capacidad real de cubrir como institucion.

La demanda se produce en muchos casos desde la urgencia, los pacientes llegan en
muchos casos desbordados, y es necesario un proceso de desintoxicacion, que no
siempre se puede llevar a cabo porque no existe disponibilidad de camas en el
Hospital Open Door,* ni tampoco en el Hospital Interzonal, por lo que los pacientes
deben quedar en lista de espera, con contencion psiquiatrica que les brinda la
institucién, y con apoyo de los familiares del paciente.

En cuanto a amplitud de los servicios consideran que se atienden muchos aspectos no
solamente de la demanda del paciente sino que se sostiene a los familiares, ya que
existen espacios para familiares que no estan en tratamiento, espacios de orientacion,
en este sentido coinciden en que tanto la atencion como el tratamiento estan bien
disefiados.

Pero el servicio es insuficiente para la cantidad de personas que solicitan ayuda, debe
ser mas amplio para la demanda que se presenta.

En opinién de los profesionales ello puede deberse, en principio en que un solo Centro
no esta en condiciones de atender la demanda y a la necesidad de una poblacion tan
numerosa como la de Mar del Plata, sumado a que esta ciudad reviste caracteristicas
sociales similares al conurbano bonaerense, al respecto un profesional plantea “creo
que se hace muchisimo, pero harian falta tres CPA, y mira que acd somos mas de
veinte y trabajando fuerte, pero harian falta tres, no uno. Por ahi estaria bueno estar
en los barrios. Hay trabajo en las barrios, pero mds trabajo comunitario.” (Entrevista
nro. 9)

Refieren que se ha hecho un intento de descentralizacion de servicios intentando abrir
consultorios en los barrios, pero la experiencia no tuvo buen resultado, parece que
cuesta mantener los consultorios externos, ya que la descentralizacién es efectiva
cuando se contrata mas personal, porque de llevarse adelante con el mismo equipo
profesional, supone desatencion de lo ya instalado, y se genera demanda que se

cubre con los mismos recursos, “‘es imposible descentralizar un servicio que estd

desbordado, yo creo que estamos desbordados.” (Entrevista nro.3) El servicio debe ser
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ACCIONES PREVENTIVAS CON POBILACIONES VULNERABLES

Por lo dicho anteriormente la opinién generalizada de los entrevistados coincide en
que el trabajo con las poblaciones de los barrios es deficiente, no cuentan con
recursos ni humanos, solo dos personas se ocupan del 4rea comunitaria, ni
econémicos, este personal no recibe viaticos ; falta gente capacitada en esta area,
una operadora plantea “nunca recibi capacitacion especifica sobre el drea’
(Entrevista nro. 12),no se trabaja con grupos de proximidad; no se llevan adelante
relevamientos sociales especificos para conocer la cantidad y caracteristicas
especificas de la poblacién que necesita atencion , la trabajadora social no cumple
estas actividades dentro de las comunidades, porque le han sido asignadas tareas
como coordinadora de grupos dentro de la institucion, lo lleva adelante una operadora
socio terapéutica que no cuenta con formacion especifica “en general en la reunion
de equipo se nos va el tiempo hablando de la clinica... Y a veces empezamos en el
drea comunitaria...y dale...pero bueno tal vez es mas importante el trabajo con el
paciente que el trabajo de campo, o sea mas lo asistencial que lo preventivo”,
(Entrevista nro. 12).

Las personas con problemas de adicciones que habitan los barrios periféricos no
llegan al CPA, mucha poblacién de riesgo que vive en lugares muy alejados no tiene
posibilidades en muchos casos de llegar hasta la zona céntrica donde se halla la
institucion, para algunos profesionales el CPA es un punto aislado en la ciudad.

Se llevan adelante acciones de prevencion en el ambito educativo, pero tienen un
caracter selectivo, porque son muchos los establecimientos educativos y sélo cuentan
con dos personas en el area de educacion “estamos hablando de doscientas escuelas
en Mar del Plata por lo menos, estamos hablando de trabajar dos personas en el drea
educativa en una ciudad de setecientos mil habitantes es como irrisorio. Entonces lo
que se hace, se hace bien, es suficiente la atencion que se presta, es insuficiente en
cuanto a la cantidad de personas que trabajamos y la posibilidad de cubrir lo que es
la dimension verdadera de la demanda”. (Entrevista nro. 3)

Con respecto a los grupos GABA considera su coordinadora que son insuficientes ya
que cuentan con un grupo que funciona en el CPA, y otro que funciona en una iglesia
del culto mormon en el Barrio Primera Junta, cuentan con una sola operadora para los
grupos, tienen posibilidades de funcionamiento en otras instituciones religiosas o
sociedades de fomento, pero no cuentan con operadores capacitados. Se esta
intentando que las personas que se vayan recuperando, coordinen los grupos como

voluntarios.
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PRACTICA ATENCIONAL

Se produce una alteracion de los cargos a partir de la urgencia en la demanda de
atencion y la falta de personal capacitado para dar respuesta a las personas que
solicitan ayuda “Hay gran cantidad de demanda de turnos para atender a pacientes
que llaman pidiendo un turno y no contamos con los recursos para que esa persona
lenga una escucha que por ahi podria ser un operador, el operador cubriria este
lugar. Como no existen los operadores ni los recursos necesarios para hacer eso, las
administrativas recurren a cualquiera de nosotros en Jorma de urgencia que después
deja de ser urgencia, y después ese espacio pasa a ser un turno. Frente a este
cuestionamiento que yo he hecho muchas veces si tengo el tiempo ocupado con
turnos no puedo hacer lo social”. (Entrevista nro.11)

Se hace referencia a que la institucion no esta cubriendo la necesidad, es necesario
generar la demanda de aquellos sectores que lo necesitan, pero que no demandan
atencion. En este sentido se plantea que habria que tender a otro esquema de
prevencion, salir del esquema de esperar al paciente y salir a la comunidad, porque
no se cubre la necesidad, se tendria que tender a trabajar ecoldgicamente, salir a la
calle, los psicdlogos deberian salir de “lo formal”, y acercar herramientas a la
comunidad porque no se llega a los sectores mas vulnerables de |a poblacién
marplatense, los sectores de mayor marginacién social no conocen al CPA, y tampoco

lo consideran un referente; “hay que empezar a traspasar los muros de los CPA dejar
de estar tan encerrados” (Entrevista nro. 13).

En opinion de algunos ello sucederia por falta de recursos humanos y econémicos,
porque debe haber mas gente trabajando en el area comunitaria, porque no cuentan
con infraestructura; porque no se produce articulacién con otras instituciones, no se
establecen nexos para trabajar y ello provoca la falta de derivaciones hacia al CPA por
parte de unidades periféricas pertenecientes a otras dependencias, los profesionales
de la salud de otros servicios publicos de salud no conocen la existencia del CPA.
Existe predisposicién y compromiso en la gente de los barrios, que la institucién no
toma en cuenta, no existe una politica adecuada para llegar a la comunidad.

En opini6n de integrantes del equipo es necesaria la formacién y capacitacion de los
profesionales del CPA, para que adquirieran mayor cantidad de recursos, para abordar
a esta poblacion que presenta complejas situaciones sociales y una modalidad cultural
distinta, es necesario intervenir “preventivamente”, con nifios de edades mas cortas y
con los padres de los nifios de estos sectores.

Por las opiniones recogidas no existe una promocion adecuada de la institucion en

otros centros sanitarios, ni en la poblacién en general, no cuentan con folleteria propia
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donde conste la informacion especifica necesaria para que la gente lo conozca?¥,
cuentan con el material que les envia la Sede de Ia Subsecretaria, por lo tanto el CPA
no se conoce como institucion publica que atiende la problematica de adicciones en la
ciudad de Mar del Plata.

Otras opiniones plantean que una forma de llegar a las poblaciones vulnerables es a
través del Servicio Zonal de Proteccién al Menor que efectla derivaciones desde los
Centros de Proteccion hacia el CPA.

En opini6n de los entrevistados la atencién de Ia institucion a los pacientes es muy
buena, se rescata la buena calidad del servicio, los dispositivos estan bien planteados,
han logrado una mayor retencion de pacientes en el tratamiento; lo que falta son mas
recursos humanos para llegar mas a los barrios, y ello se debe a cuestiones internas
de la Sede de la Subsecretaria de Atencion a las Adicciones, y en su opinién la
atencion de necesidades siempre seria insuficiente para este tipo de problematicas,
pero sostienen en general que lo intentan.

No se han planteado dispositivos nuevos de atencion, no cuentan con dispositivos
especificos para pacientes con patologia dual, no se han buscado estrategias de
abordaje desde esta, ni otras instituciones publicas de salud para el tratamiento de
recuperacion de estos pacientes. Se plantea que no han sabido encontrar la forma de
llevar adelante otras alternativas terapéuticas. Las modificaciones realizadas en Fase

1 habrian permitido mejorar el dispositivo. Plantea un entrevistado®® “Creo que el
paciente merece mas de lo que tiene, si bien hay mas retencién de pacientes que en
otro momento por lo que se de la institucion, creo que deberiamos tener mas
retencion de lo que tenemos y que se deberia hacer un seguimiento bastante mas
profundo y exhausto como para poder contener al paciente. Dadas las condiciones
que tenemos hoy en la institucion el paciente pasa por muchos profesionales...creo
que eso no le da pertenencia al servicio por lo cual también es mas dificil que puedan
sostener el tratamiento” . (Entrevista nro.11)

En opini6n de los profesionales se pierde la “evolucion positiva” del paciente que es
dado de alta en la comunidad terapéutica, o bien del tratamiento ambulatorio en
consultorio, agregando que no es suficiente con la buena respuesta clinica, si la
persona no se puede sostener socialmente. porque no existen condiciones de
insercion social “el buen trabajo especifico que se puede hacer tanto en la comunidad

terapéutica como en el CPA después se borra, porque en la circunstancia clave de

%7 En cuanto a informacién especifica se hace referencia a que deberia existir un folleto donde constara
que el CPA es un servicio puiblico y gratuito, cual es el domicilio, el teléfono, horarios de atencion, y
servicios que se brindan.

** El grupo de Fase 1 es co-coordinado por un psicélogo y un operador socio terapéutico.
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hacer este aterrizaje en la incorporacion laboral, socio familiar, todo eso que en
definitiva es el criterio de curacion no podemos estar satisfechos con que alguien
tenga buenas respuestas clinicas mientras lo tenemos en una comunidad ferapéutica,
incluso mientras estd en el tratamiento ambulatorio concurriendo varias veces por
semana a grupos, si en el momento en que el dispositivo tiene que abrir a la persona a
su desempeiio social normal encontramos con que no se va a poder sostener, el
campo es interdisciplinario, complejo, politico, todo eso.” (Entrevista nro. 1)

Y agregan en otra entrevista “el paciente que vuelve de una internacién no tiene
retencion en los servicios... ese tiempo internado no le sirve de nada una vez que pisa
la calle.... apuntar fuertemente a trabajar en Jorma conectada, en forma articulada
con el servicio de la internacion, para que la internacién no sea el egreso que se

plantea sino que sea una parte del tratamiento.” (Entrevista nro. 11)

La solicitud de demanda de atencién a las adicciones en el CPA de Mar del Plata
parece haber aumentado en cantidad y complejidad, desbordando Ia capacidad
instalada para atenderla.

Las personas llegan al servicio con mayores complicaciones, lo que produce un perfil
de atencién mas orientado a la urgencia.

Se podria establecer una relacién entre la mayor cantidad de poblacion con la que
cuenta la ciudad de Mar del Plata, el aumento de la problematica de las adicciones, y
la presencia de un solo servicio publico y especifico de atencién a las mismas.

Segun los entrevistados, los servicios de la institucion tendrian la diversidad necesaria
como para atender la problematica compleja; pero al mismo tiempo se puede observar
que esto no coincide con la cantidad de recursos humanos disponibles para sostener
la atencién, provocando el desborde de los dispositivos, fundamentalmente de los
grupos de admision.

No se contaria con dispositivos terapéuticos adecuados a la nueva complejidad del
problema, solamente se habrian producido modificaciones en los existentes. Esto
daria cuenta de una preocupacion de la gestion local por mejorar el nivel de retencion
de los pacientes. La falta de innovacién de dispositivos terapéuticos dificulta la
admisién de los pacientes con patologia dual.

El servicio de prevencién en comunidades tanto barriales como educativas seria
insuficiente, en principio porque no existe relevamiento de las necesidades reales de la
poblacion; el recurso humano con formacién especifica desempenfa otras actividades

asociadas a la atencién desde los dispositivos grupales de la institucion, que le
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imposibilitaria trabajar en este nivel. Dos operadoras concurren a los barrios o las
escuelas, quienes no cuentan con capacitacion especifica adecuada ni con recursos
materiales para desarrollar su tarea (cobertura de viaticos, materiales didacticos,
movilidad, etc.).

Los cursos de capacitacion a docentes lo llevan adelante los psicélogos de la
institucion, en algunas escuelas de la ciudad, ya que no es posible extender la
actividad a gran parte de la comunidad educativa. La falta de material de difusion
contribuiria al insuficiente conocimiento poblacional de la institucion,
fundamentalmente en los barrios periféricos. Pero, en términos generales, no se
estarian llevando a cabo campafias masivas de prevencion.

Se observa que el nivel preventivo en la comunidad no puede llevarse adelante con los
citados recursos en forma eficiente, y que solo dependeria y se sostendria por la
voluntad de los operadores.

Se deduce que mas alla de que en el plan provincial se prevea como objetivo el nivel
preventivo, en principio se desconocerian las necesidades reales de la poblacién vy,
quizas mucho mas importante, no existiria una planificacion estratégica, ni los recursos
necesarios para llevarlo adelante, ya que los mismos se volcarian a la atencién dela
demanda.

La estabilidad de los resultados del trabajo terapéutico se perderia en muchos casos
por la falta de planificacién en el nivel de la prevencion terciaria, para lo cual seria
necesario contar con una efectiva contencién desde lo social, y en el marco del trabajo
mancomunado con ofras instituciones sociales y comunitarias. Esto podria responder
a un criterio parcialmente adecuado por parte de las autoridades responsables de la
elaboraci6n del plan, que no habrian contemplado que el tratamiento en esta patologia
no culmina con el alta clinica, sino que es necesario un posterior apuntalamiento
social del paciente, para que pueda lograr una reinsercion social efectiva, que
redundaria en una mayor efectividad del tratamiento y en un mejor uso de los recursos

con que cuenta en la institucion.

Lo expuesto hasta aqui por los entrevistados refleja |a cotidianeidad del trabajo en la
institucién en su relacién con el contexto en el cual desarrollan sus actividades, y como
lo significan quienes forman parte de la institucion.

Dificultades y logros, voluntades y esfuerzos de trabajadores y profesionales que en el
dia a dia hacen frente a la dramatica desplegada de una patologia que aumenta en
cantidad y complejidad, sumado a factores de orden social que dificultan la posibilidad
de recuperacion.
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Para establecer un caracterizaciéon aproximada de la poblacién que solicita atencién en
esta institucién, se llevo a cabo un relevamiento de casos atendidos durante el afio
20086, con el fin de determinar el perfil sociodemografico de quienes demandan
atencion, como asi también el perfil toxicoldgico de los mismos.

En el préximo capitulo se presenta el relevamiento de 400 historias clinicas que
permitieron aproximar el referido perfil.
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ANALISIS DEL PERFIL DEL PACIENTE DEL CPA MAR DEL PLATA

En el marco de la presente investigacion se lleva adelante el relevamiento de 400
casos atendidos en el CPA de Mar del Plata durante el afio 2006 con la intencion de
lograr un perfil aproximado sociodemografico y toxicoldgico de los sujetos que
demandan atencién.

Se tomo en cuenta la codificacién de variables que establece la institucién en sus
registros clinicos. (La gréfica de los resultados se halla en la seccion Anexos)

Se ha podido arribar en principio a las siguientes conclusiones segun los datos
relevados

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LA POBLACION ESTUDIADA

GENERO

El 86 % de los casos atendidos corresponde al género masculino, dato que abre
interrogantes y que plantea dos cuestiones por un lado puede inferirse que los varones
consumen mas que las mujeres, pero también podria interpretarse que son ellos los
que mas concurren al servicio en bisqueda de atencion por los que las mujeres
aparecerian como poblacién oculta

EDAD

-La edad promedio es de 25 afios para los varones y 28 afios para las mujeres que
concurren a la institucion, por lo que podria estimarse que las mujeres comienzan el
consumo en una edad mas tardia.

Se podria establecer que la edad promedio entre los dos géneros es de 26 afios.

ESTADO CIVIL
-El estado civil corresponde en la mayoria de los casos a sujetos solteros, el 82,8 %,

lo que podria relacionarse con la edad promedio de quienes concurren a la institucién.

SITUACION LABORAL

-En cuanto a la situacion laboral podria estimarse que se estaria en presencia de una
cantidad similar de sujetos con trabajo el 43 % contra el 39% de desocupados,
correspondiendo el 11% a trabajadores eventuales.
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NIVEL DE ESTUDIOS

-El nivel de estudios estaria representado por sujetos de instruccion primaria completa
representado por el 30,3 de la muestra, que determinaria un nivel cultural bajo de
quienes concurren a la institucion.

TIPO DE CONVIVENCIA

-E161,5% de los casos vive con su familia de origen, podria esto relacionarse con la
edad promedio de los sujetos que se asisten, y que en su mayoria son solteros, como
también a una situacion social y laboral precaria, 0 a una relacion de dependencia con
sus familias de origen.

ESTRUCTURA FAMILIAR

-Los datos sobre la estructura familiar revelarian que se estaria en presencia de
sujetos contenidos por sus grupos familiares, es decir se presentaria un nivel familiar
estructurado que acompanaria al sujeto, y ejerceria determinado control sobre sus
acciones.

VIVIENDA

En cuanto al nivel de vivienda donde habitan los sujetos que concurren a esta
institucion podria establecerse que en un 89%, viven en una vivienda fija con
mecanismos de control social, esto podria relacionarse con la edad promedio de los

sujetos, con la convivencia con sus familias de origen

PERFIL TOXICOLOGICO DE LA POBLACION ESTUDIADA

TIEMPO DE CONSUMO
Tomando en cuenta el inicio de edad de consumo y el momento de comienzo del
tratamiento en la institucion los afios de consumo de sustancias podrian establecerse

en 10 afnos.
CANTIDAD DE SUSTANCIAS CONSUMIDAS

-El 54, 3 % de los sujetos consumen mas de una sustancia, lo que evidenciaria que
mas de la mitad de la poblacién atendida por este servicio se presentaria como
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policonsumidor, que estaria dando cuenta de la complejidad del fenémeno, sobre todo

en el proceso de la cura.

EDAD DE INICIO DE CONSUMO
-El mayor porcentaje de inicio de consumo de sustancias se encontraria en |a
poblacion de menores de 18 afios, siendo la franja etarea entre 13 y 15 afios la de

mayor riesgo y de mayor vulnerabilidad ya que representan el 41, 3 % de la muestra.

DROGA DE INICIO

-El promedio mas alto en la droga de inicio de consumo corresponde en un 60,3% a la
marihuana, pudiendo relacionarse con la edad promedio de inicio, con lo que
representa esta sustancia en el imaginario juvenil, con la posibilidad de un mayor
acceso a la compra por el valor de la sustancia y su facilidad para obtenerla, con el

aumento de la tolerancia social.

FRECUENCIA DE CONSUMO

-La frecuencia de consumo estaria representada en un 39,8 % en sujetos que
consumen diariamente, y un 25,5 % que consumen tres veces por semana, lo que
implica se estaria en presencia de sujetos en su mayoria dependientes de la

sustancia, y que requieren tratamiento

DIAGNOSTICO PSQUIATRICO

-El promedio mas alto de sujetos, el 64,5%, que concurren a la instituciéon no
presentan trastornos psiquiatricos, pero es importante el nimero de sujetos con
trastornos leves 9,5% y con trastornos que representan un 8,75% de la muestra,
siendo esto llamativo ya que no es una institucién que brinda atencion psiquiatrica, lo

que podria dar cuenta del numero importante de pacientes con patologia dual.

A grandes rasgos se podria observar que el perfil epidemiolégico de la poblacion
asistida en el CPA de Mar del Plata corresponde a:

Sujetos de ambos sexos, pero en su mayoria pertenecientes al género masculino, de
edad promedio 25, con consumo diario de marihuana, con inicio de consumo en edad
temprana, con 10 afios de consumo, que convive con su grupo familiar de origen que

posee caracteristicas contenedoras, en una vivienda estable, con nivel educativo
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deficitario en relaciéon a su edad, siendo similar el promedio de sujetos insertos
laboralmente y los sub./desocupados.

En base a este perfil se pueden establecer las siguientes consideraciones que surgen
de los datos mas relevantes.

Se presenta una significativa diferencia en el abuso de sustancias psicoactivas entre
varones y mujeres. Por lo cual podria establecerse que las mujeres se drogan menos
que los hombres. Lo cual no puede afirmarse porque estos datos forman parte de una
poblacién que concurre a la institucion.

Siendo tan importante la desigualdad en el abuso es imprescindible establecer
entonces alguna conjetura tentativa que contribuya a pensar esta diferencia. Y
tomando como base el estudio realizado por un grupo de investigadoras espafiolas se
podria sefialar junto con ellas que “es probable que distintos elementos del contexto
que forman la construccién de género “del ser mujer’, influyan en la forma en que las
mujeres usan drogas ilegales y no sean equivalentes los modos de iniciarse y
continuar en el consumo de las diferentes sustancias, la posible susceptibilidad a los
danos, el contexto social en el que consumen, las formas en las que acceden al
tratamiento”.(Romo, 2006)

Podria también deberse a una diferencia social entre los géneros, asi como también a
que la representacion femenina del consumo es inferior a la de los varones y esta
asociada a una imagen social de la mujer muy despectiva y rechazada socialmente. La
mujer drogodependiente es estigmatizada y doblemente rechazada, a partir de la
asociacion a roles y estereotipos de género que ayudan a la construccién de la imagen
de la mujer.

Estos elementos podrian estar contribuyendo a que se produzca una invisibilidad de
las mujeres que consumen y abusan de sustancias psicoactivas, la cual podria
considerarse entonces como poblacion de riesgo.

Todas estas conjeturas e interrogantes sugieren la importancia de investigar esta
diferencia.

En cuanto al promedio de edad de los sujetos que concurren a la institucion se puede
establecer que no existe una marcada diferencia con lo expresado en este punto en el
Plan Provincial, del afio 2003 en el cual la edad promedio de consumo es de 26 afios.
Si se relaciona este dato con el tiempo de consumo promedio que son diez afios, se
observa que la edad de inicio de consumo se produce entre los 13 y 15 afios, siendo
las drogas de inicio la marihuana y el alcohol. Puede establecerse entonces que la
adolescencia se presenta como una edad de riesgo, sumado a la tolerancia social de
estas drogas que se ha producido en los ultimos afios, que se agrega a la

vulnerabilidad propia de la adolescencia, todos estos elementos asociados a otros
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factores de orden social contribuirian al inicio del consumo de sustancias en este
sector etareo.

Se puede inferir que la menor edad de inicio tendria como consecuencia un peor
prondstico, en relacién a la salud fisica y psicolégica del sujeto adicto.

Es importante destacar que mas de la mitad de los sujetos que concurren a la
institucion consumen mas de una sustancia, es decir son policonsumidores, y que la
frecuencia de consumo es diaria, o tres veces a la semana, en mas de la mitad de los
pacientes, y si se tiene en cuenta lo observado por los profesionales que el consumo
se produce en forma mas intensa y compulsiva, se estaria en presencia de un
agravamiento del fendmeno y sus consecuencias.

En cuanto a la condicion social cultural de quienes llegan en blusqueda de asistencia,
se establece que pertenecen mayoritariamente a sectores con nivel cultural bajo, ya
que en su mayoria solo cuentan con la escolaridad primaria, que supondria una
escasa formacion cultural si se tiene en cuenta el promedio de edad que presentan al
momento de iniciar su tratamiento. Cuya implicancia podria relacionarse con una
menor posibilidad de acceso al mercado laboral o a condiciones favorables de trabajo,
y esto se puede observar en el promedio de sujetos ocupados que tienen
practicamente el mismo promedio que los sub y desocupados.

Otro elemento a tener en cuenta y que es fundamental en esta problematica es la
estructura familiar en la cual se hallan inmersos estos sujetos. Se observa que mas
alla de las disfuncionalidades que pueden presentar como grupo familiar, quienes
concurren a la institucién son llevados o acompanados por algtn integrante de la
familia, en muchos casos los sujetos que demandan ayuda viven con su familia de
origen en una vivienda fija, lo cual puede relacionarse con su situacién econémica, la
falta de trabajo efectivo, el grado de dependencia que produce esta problematica, los
escasos recursos tanto econdémicos, culturales y sociales con los que cuentan.

Por lo tanto se puede inferir que en promedio pertenecen a la clase media baja, la cual
ha sufrido un deterioro importante a partir de la crisis econémico-social vivida en los
ultimos afios en el pais, y especificamente en esta ciudad, que cuenta en la actualidad
segun la Encuesta Permanente de Hogares realizada por el INDEC™ en el segundo
trimestre del afio con una desocupacion del 10,3 % lo cual puede pensarse como un
factor importante que podria contribuir al desarrollo de la problematica de las

adicciones.

* Instituto Nacional de Estadistica y Censo
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Uno de los factores que estiman los entrevistados que ha contribuido al aumento de la
problematica de las adicciones en la actualidad es la mayor tolerancia al abuso de
sustancias.

Podria pensarse entonces que esta tolerancia que comienza a establecerse en el
siglo XXl reviste caracteristicas particulares asistiendo a la presencia de una
incorporacion social del consumo, a una universalizacion del mismo, las drogas han
pasado a formar parte del imaginario colectivo, en sus diferentes clases tanto legales
como ilegales, tienen valor de uso y de cambio, pertenecen como el resto de los
objetos a una sociedad que ha resuelto clausurar la falta, el malestar imperante, por
intermedio del consumo. En muchos casos las drogas como otros objetos producen
identificacion, formas de incorporacion en lo social, se esté incluido o excluido a partir
también de las diferentes formas de consumo.

Otros factores que puede estimarse que han colaborado al crecimiento del fenémeno
pueden deberse a la precarizacion social sufrida en los Gltimos afios, que ha
provocado una desarticulacion de las familias, un deterioro del nivel cultural de la
poblacién de bajos y medios recursos, produciendo la imposibilidad en muchos casos
de proyeccién econémica y de progreso personal y social de amplios sectores de la
poblacion.

Pero este fenébmeno cruza todos los sectores sociales, el perfil aqui referido
corresponde a la poblacién que demanda ayuda en esta institucion.

Por lo tanto quedan fuera de esta caracterizacion quienes necesitan ayuda pero no
concurren a las instituciones. En este sentido se denomina poblacion vulnerable a los
grupos de alto riesgo, que estan bien delimitados, e identificados, que cuentan con
escasa resiliencia. Y por otro lado estan aquellos grupos de baja visibilidad
denominada poblacién oculta, formados por personas que tienen una vida
desventajosa, a saber la poblacion carcelaria, nifios de la calle, pacientes con VHI,
prostitutas, victimas de la violencia familiar, inmigrantes.

Dada esta situacién, y en base a la referencias hechas por los profesionales y técnicos
de la institucion surgen varios interrogantes en principio porque no se llega a estas
poblaciones, y a su vez que pasaria si concurrieran a los servicios tal cual estan
planteados en el momento, ya que se ha hecho referencia en las entrevistas que los
servicios que brinda la institucién se hayan superados por la demanda.

Es indudable que si estas poblaciones demandaran ayuda no se podria dar respuesta
ya que no se cuenta con los servicios necesarios. Un solo centro ubicado en la zona
céntrica, con un grupo pequefio de profesionales, y con escasos recursos no puede
brindar una atencion acorde a la demanda y necesidades, que plantea esta
problematica.
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CONCLUSION

El propdsito de la presente investigacion ha sido caracterizar Ia figura del Centro
Provincial de Atencion a las Adicciones de la ciudad de Mar del Plata, su estructura y
funcionamiento, como parte integrante de la red sanitaria provincial establecida con la
finalidad de prevenir y atender el fenémeno del abuso de sustancias psicoactivas en el
territorio bonaerense.

La observacion de la institucion en el trabajo cotidiano y la implementacion de
diferentes recursos de investigacion, permitieron arribar a determinadas conclusiones
asi como también posibilitaron el surgimiento de nuevos interrogantes, que no fueron
planteados en el inicio de la investigacién, ampliando de esta manera |a perspectiva
del analisis.

Las adicciones han ingresado en las Ultimas décadas al campo de la salud publica por
su caracter masivo y por significar un factor de riesgo para la salud de la poblacion.

El aumento y la magnitud de la problematica del abuso de sustancias psicoactivas
hizo necesario que se intentaran respuestas sanitarias para enfrentar dicho fenémeno.
Se establecieron politicas publicas en la provincia de Buenos Aires durante los inicios
de la década del noventa, con el fin de organizar servicios especificos de atencién y
prevencion de las adicciones, cuyo modelo estaba planteado como una red de
atencién sanitaria que contaba con determinada cantidad de servicios en gran parte de
los distritos del territorio bonaerense, financiados con fondos provinciales y cuya
intencion era brindar servicios sanitarios que cubrieran la necesidad y la demanda de
atencion de las adicciones de la poblacion de la provincia.

Esta red instalada durante este periodo se mantiene hasta la actualidad, basicamente
con la misma estructura, pero con modificaciones y pérdidas que responderian a la
falta de sostenimiento de politicas publicas en materia de salud. Este fenémeno se
deberia - tal como se desprende del andlisis realizado en el capitulo 4 -a los sucesivos
cambios de gestion, y a la crisis econdmico-social vivida en el pais a fines de la
decada del noventa, que produjo un recorte presupuestario en todos los estamentos
de la administracion publica nacional y provincial.

Las modificaciones producidas supusieron fundamentalmente un abandono del nivel
preventivo en materia de adicciones, falta de crecimiento de los servicios, reduccion
del presupuesto, precarizacién de las condiciones de trabajo de los técnicos y
profesionales de la red, a partir de las nuevas formas de contratacion implementadas
por la administracion publica (becas y pasantias) que significaron la pérdida de las

conquistas laborales.
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A partir del afio 2002 se intenta revitalizar los servicios pasando esta estructura al
ambito del Ministerio de Salud de la provincia y se confecciona un plan estratégico a
fin de lograr un mejoramiento de los servicios de atencién y de prevencién Esta
estrategia obedecio a la observacion del crecimiento en magnitud y complejidad del
fendmeno de las adicciones, que estaria dando cuenta de un intento de modificar las
acciones llevadas adelante para prevenir dicho fenémeno.*°

La Secretaria de Prevencion y Atencién de las Adicciones entonces ingresa al ambito
del ministerio publico pero ahora bajo el nombre de Subsecretaria de Atencién a las
Adicciones. Esta modificacién no es sélo un cambio de denominacién, ya que pone
el acento en el nivel de la atencién, mas que en la prevencién, debido al aumento de
la demanda y a la necesidad de atender la urgencia.

La elaboracion y puesta en practica del Plan Provincial de Atencién a las Adicciones
2003-2007, posibilitd contar con un instrumento de accion para la intervencion. Ahora
bien, el plan no cuenta con un andlisis preciso de los factores que contribuyen al
aumento del abuso de sustancias, y la consecuencia concreta se plasmaria en la
imposibilidad de llevar adelante acciones a nivel preventivo.

Los programas preventivos planteados en el plan son escasos, teniendo en cuenta la
magnitud de la problematica y la heterogeneidad de la poblacién de la provincia. La
falta de profundidad en el analisis del fenémeno en los diferentes grupos sociales, esta
relacionada con la escasa informacion estadistica al respecto.

Tampoco se presenta en el plan una perspectiva de promocién de la salud, que es el
primer nivel de la prevencién, ni se plantean intervenciones en el nivel terciario,
tendientes a las posibilidades de reinsercién de los pacientes una vez que han
logrado la rehabilitacion.

“® La Encuesta Nacional sobre Prevalencia de Consumo de Sustancias Psicoactivas 2008 fue realizada por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INDEC). Para el trabajo se encuestd a habitantes de localidades de 5.000 y mas pobladores de todo el pais.

La encuesta midié sustancias (bebidas alcohdlicas, tranquilizantes, estimulantes, marihuana y cocaina): en todas ellas la Ciudad de
Buenos Aires encabezo el ranking de consumo. El 82,9 por ciento de los habitantes de la Ciudad declaré haber tomado alguna vez
alcohol; el 7.8 dijo haber ingerido tranquilizantes y el 2,4, estimulantes. EI 19,6 por ciento contesté que alguna vez habia fumado
marihuana y el 4,8 tomado cocaina. La regién Gran Buenos Aires (la Ciudad mas los 24 partidos del conurbano) es en la que se
detectaron los mayores indices de consumo de estimulantes (1,1 por ciento de la gente contesté haber consumido), marihuana (9,8 por
ciento) y cocaina (3 por ciento).En el resto del pais los porcentajes generales son los siguientes 88,5% es el porcentaje mas alto de
consumo de estas sustancias: corresponde al alcohol, prevalencia en hombres de entre 16 a 65 afios en Cuyo, 72,1% de las mujeres ha
probado alguna vez alcohol en el GBA. El Noreste es la regién con menor consumo, con el 56,7%.68,7% es la prevalencia del tabaco en
Tierra del Fuego; la sigue Santa Cruz, con el 65,7%. La de menor consumo es Formosa: 30,1%.24,5% de los varones en Capital
probaron al menos una vez marihuana. Las mujeres, 15,6%. La siguen Tierra del Fuego (11,8% y 17,3%) 4,8% consumié cocaina en la
Ciudad de Buenos Aires, duplicando al promedio del pais (2%). La sigue Neuquén, con el 2,6%.4,2% de las mujeres tomo sin receta
tranquilizantes (9,5% en Capital). Unica droga en la que superan a los hombres ( 3%).3,4% de los hombres uso estimulantes en Capital.
Salvando la provincia de Buenos Aires y Tucuman, en todo el pais no pasa del 1%.3,4% de los hombres usé estimulantes en Capital.
Salvando la provincia de Buenos Aires y Tucuman, en todo el pais no pasa del 1%.
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Es importante remarcar que el plan plantea la intervencion en tres niveles -es decir
preventivo, asistencial y normativo- y con objetivos especificos para cada uno; pero
hace foco en el nivel asistencial, lo cual se observa en el desarrollo, sostenimiento y
funcionamiento real de los Centros Provinciales de Atencion (CPA). Ello podria
deberse a que los sujetos demandan atencién luego de varios afios Yy a que, en ese
momento critico, se debe actuar mas desde un nivel curativo: lo mas frecuente es que
no concurran a los servicios hasta que no esté planteada la disfuncionalidad en
distintos érdenes de sus vidas.

La falta de prevencion del abuso de sustancias traeria como consecuencia el aumento
de la poblacién con necesidades de atencién y un mayor deterioro en los sujetos que
sufren esta patologia, teniendo en cuenta que la demanda se produce tardiamente.

El desarrollo de politicas orientadas a la prevencion seria uno de los elementos
contribuyentes a un mayor conocimiento por parte de la poblacién, de los riesgos y
consecuencias del abuso de sustancias; y seguramente aumentaria la posibilidad de
reducir el consumo en la poblacion si se protegieran los factores sociales
contribuyentes al mejoramiento de las condiciones de vida de las personas.

El escaso sostenimiento de politicas publicas en materia de prevencion primaria
durante las ultimas décadas ha contribuido al aumento del problema de las adicciones,
produciendo la necesidad de atencion hasta llegar a niveles de urgencia.

A mayor deterioro de los pacientes -por el tiempo transcurrido de consumo-, mayores
posibilidades de que se produzcan problemas y patologias asociadas -inclusive una
discapacidad muchas veces de tipo permanente-; lo que, en términos sanitarios,
requiere mayores partidas de recursos econdémicos, materiales y humanos.

En este sentido, en el Plan Provincial no se hace referencia a la forma de
financiamiento de la red sanitaria y de los componentes especificos, es decir cuales
son lo recursos con los que se contara durante los cuatro afios en los que se llevara
adelante el plan. La falta de explicitacion de los recursos deja librada la administracién
a los vaivenes de la coyuntura politico-econémica, y sometido el desarrollo de los
servicios al curso de los acontecimientos.

Por otro lado, no se especifica en el plan el nivel técnico necesario para integrar los
equipos de trabajo. Ello deja abierta la posibilidad de que cada directivo utilice criterios
diferentes para conformarlos; por lo tanto, al no establecerse estos criterios, la
formacion de los grupos queda liberada a contingencias.

A esto debe sumarse la falta de propuesta de evaluacion de las actividades y del
personal directivo, profesional y técnico. La ausencia de evaluaciones tiene como

consecuencia fundamental la imposibilidad de rectificar el curso de las acciones,
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contribuye a la dilucion de las responsabilidades, y propicia el deterioro de los
Servicios.

El desarrollo de la investigacion permitié la observacion de la puesta en practica de
los objetivos delineados en este plan Provincial, en el CPA local perteneciente a la
estructura de la Subsecretaria de Atencién a las Adicciones, asi como también
posibilito examinar la articulacion de dicho plan a nivel institucional.

El CPA de Mar del Plata comenzé a prestar servicios en el afio 1998. Desde ese afio
hasta la actualidad varias han sido las gestiones que se han sucedido en la
administracion provincial. EI CPA de Mar del Plata mantiene la misma estructura que
el resto de los centros de la red, y cuenta con una dotacion de personal de 24
trabajadores entre los que se cuentan directivos, profesionales, técnicos, trabajadores
administrativos y de maestranza.

Lleva adelante tareas de atencion, rehabilitacion y prevencion de las adicciones en el
ambito educativo, laboral y comunitario.

A pesar de ser Mar del Plata una ciudad que cuenta con una poblacién estimada de
600.000 habitantes, formada por 190 barrios -muchos de los cuales presentan una
marcada vulnerabilidad social-, solo se cuenta con un Centro Provincial.

Teniendo en cuenta estos datos y la magnitud del fenémeno de las adicciones resulta
llamativa la presencia de un solo servicio en la ciudad. Este hecho plantea el
interrogante sobre cual es el criterio utilizado por la Subsecretaria a la hora de
implementar los servicios con los que debe contar una ciudad, ya que no es soélo una
cuestion de razén servicios/poblacion, sino que ello se refleja en la practica misma ya
que son los mismos profesionales los que plantean la imposibilidad de hacer frente a
la demanda con un solo servicio y con un plantel profesional escaso.

Esto plantea un sobreesfuerzo por parte del equipo para dar respuesta a las
necesidades de atencion, que se ven superados mas alla de lo previsto, una pérdida
de las especificidades profesionales, sumado a la precarizacion laboral a la cual
también han sido sometidos los trabajadores de la salud de la provincia de Buenos
Aires durante los Ultimos afios.

Todos estos factores habrian contribuido al recambio de personal, ya que se verifica el
ingreso de muchos de ellos luego del afio 2003. Del mismo modo, la renuncia de
varios profesionales durante el transcurso del ultimo afio también es atribuible a la
situacion citada. Es de suma importancia el sostenimiento y continuidad de los
trabajadores en sus puestos, ya que esto permite el aprovechamiento de la
experiencia acumulada en el transcurso del ejercicio profesional dentro de la

institucion para bien de la misma y de quienes son atendidos en los servicios.

PSICOCEDOC
CENTRO pe

i UOCU*ENTA&\QN

I|l‘rl

3
"f%d.

&
P

9l




Es una realidad que esta continuidad laboral se ha visto sometida a los avatares de
las politicas llevadas adelante por las distintas administraciones. Lo que estaria
demostrando la inestabilidad a la que se hayan sometidos quienes forman parte de
esta red. Los recortes econémicos planteados en la administracién publica durante los
noventa produjeron una retraccion de los servicios.

El resultado de la ausencia de planificacion estrateégica por parte de las diferentes
gestiones no ha permitido el sostenimiento continuado de servicios acordes con las
necesidades.

Otro factor a tener en cuenta es la seleccién e incorporacion del personal, para la cual
la gestion local no requiere una formacién especifica en el area de las adicciones.
Segun lo observado, esto originaria mayor sobrecarga para quienes deben formar a
los nuevos integrantes, y un menor aprovechamiento de los recursos ya que los
mismos deberan ser formados en la practica.

Esta situacion podria ser la consecuencia de que en el Plan Provincial no se explicita
un perfil de formacion profesional, ni criterios de seleccién para la incorporacion de los
profesionales a la red, ni las competencias profesionales requeridas para acceder a los
puestos.

Surge entonces el interrogante sobre el por qué es excluyente la formacion, cuando la
misma posibilitaria una mejor utilizacién de los recursos y una mayor calidad en las
prestaciones; la respuesta lleva a nuevos interrogantes, pensando que podria
responder a errores en la gestion local o que hay pocos profesionales con formacion
especifica en el area de las adicciones. Lo cual reduciria la posibilidad de que los
cargos sean ocupados por personal insuficientemente calificado.

Se ha podido observar que en muchas circunstancias, y para hacer frente a una
mayor demanda, se produce la alteracion de los ritmos de trabajo, ya que la atencion
de la demanda es llevada adelante por profesionales de diferentes disciplinas. Esto
tiene como consecuencia la pérdida de reconocimiento de la especificidad profesional,
la desvalorizacion del puesto de trabajo (“cualquiera lo puede hacer’), y la
indiferenciacion de los espacios profesionales, lo que provoca frustracion, desgaste
profesional, inconvenientes para llevar adelante la gestién y sobrecarga psiquica, ya
que deben hacerse cargo de tareas para los cuales no estan preparados. Esta
conjugacion de situaciones produce las condiciones para la emergencia de riesgos de
contraer stress laboral o sindrome de burn-out.

En relacion a los dispositivos planteados para llevar adelante el tratamiento
ambulatorio se ha ido buscando la forma de hacer modificaciones en los mismos ya
que no se produce retencion de los pacientes en las distintas fases del tratamiento;
esta es una preocupaciéon manifiesta de todos los profesionales de la institucion. El
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ingreso de personas a los tratamientos no se corresponde con los egresos, ya que se
produce aproximadamente el 70% de abandono en las diferentes fases. Haciendo una
distincion entre la fase de admision -en la cual el paciente todavia no ha logrado una
adherencia al tratamiento-, en muchos casos el abandono en las fases posteriores
supone que el paciente ya tiene un recorrido en la institucion. Los profesionales han
manifestado que la falta de retencién podria deberse a gque no cuentan con
dispositivos individuales que apuntalen el trabajo grupal y el exceso de pacientes en
las primeras fases, lo que supone que los grupos estén desbordados en muchos
casos. Esto supone dificultades en el desarrollo de la dinamica grupal asi como
también el esfuerzo del profesional para llevar adelante su tarea.

En el dltimo afio los grupos son atendidos por psicélogos exclusivamente, ya que
antes también lo hacian los operadores terapéuticos, y a su vez se implementé la co-
coordinacion grupal entre un psicdlogo y un operador socio terapéutico que redundé
en la opinion de los profesionales de una mejor retencion.

Esto muestra la preocupacién constante de la gestion local y del equipo en su conjunto
por lograr una mejor atencion de los pacientes, lo que habla del compromiso
profesional de quienes integran el CPA local.

Ahora bien, el interrogante que surge es si estas dificultades para lograr la retencién
en el desarrollo del tratamiento también son una preocupacién de la gestion central,
es decir, de las autoridades de la Subsecretaria. Si fuera asi, llama la atencién que
no se produzcan evaluaciones efectivas por parte de las autoridades que implique un
seguimiento de las acciones del CPA local. Pareceria que la preocupacion manifiesta
se relaciona mas con la “cantidad” de personas atendidas.

Seria importante entonces pensar en replantear la forma de abordaje terapéutico,
que sigue siendo la misma a pesar de que se esta frente a una problematica que ha
sufrido cambios en los Gltimos afios -y no sélo a nivel individual sino también en lo
colectivo- y al cual deben sumarse los factores asociados tanto sociales como
culturales. Es necesario entonces pensar si los dispositivos son suficientes, si sélo la
atencion terapéutica alcanza y sino habria que instrumentar nuevas formas de
abordaje.

La Subsecretaria cuenta con un Observatorio de Uso de Sustancias Adictivas, esto es
muy importante ya que a partir de los datos estadisticos se puede observar la
dimension y modificacion epidemiolégica del fendmeno en los diferentes grupos
sociales y etareos. Pero también seria importante que se tradujera en decisiones e
intervenciones. Porque de poco sirve tener estadisticas si no se produce una
planificacion sanitaria que posibilite una mejor atencién, y fundamentalmente la
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instrumentaciéon de medidas preventivas para reducir tanto el problema como los
riesgos asociados.

No hay un dispositivo planteado para el seguimiento institucional de los pacientes
cuando éstos abandonan el tratamiento. Esto depende del tiempo, la voluntad del
profesional y su preocupacion clinica, y no tanto de decisiones o politicas por parte
de la gestion local central.

Esta falta de seguimiento implica en principio que se pierda en muchos casos la
evolucion positiva que puede haber logrado un paciente, una pérdida de los recursos y
del tiempo invertido en la recuperacion, que tiene como efecto secundario una pérdida
del gasto publico invertido.

.Es importante hacer un uso racional de los servicios pulblicos, y ello es
responsabilidad de quienes tienen a cargo la gestion, no puede depender
exclusivamente de la voluntad de los profesionales de la institucion.

A partir de la informacion recabada en esta investigacion se ha podido observar que
las personas que deben tener un tratamiento de desintoxicacion quedan, en muchas
ocasiones, en lista de espera. La Subsecretaria cuenta con un solo servicio uno para
varones y otro para mujeres (Hospital Mercante, Hospital Evita) con 16 camas, para
internacion, debiendo hacerse entonces responsable la institucion local a través de un
tratamiento de internacién domiciliaria. Entonces, si en el Plan Provincial se plantea
que el fendmeno del abuso de sustancias ha crecido en magnitud y complejidad, es
contradictorio que Ia provincia con mayor densidad poblacional del pais, cuente con
tan escasos servicios para los casos agudos.

Es similar la situacion para los pacientes con comorbilidad, es decir aquéllos con
trastornos psiquiatricos que han incorporado el consumo como dependencia aguda, en
este caso so6lo se cuenta con cuarenta camas en la Colonia Cabred. Asimismo hay
que tener en cuenta que estos pacientes en la mayoria de los casos no pueden
incorporarse a los grupos terapéuticos en funcionamiento, ya que es necesario un
dispositivo especial que los contenga, que en estos momentos no existe. Esta ha sido
una preocupacion manifiesta de los profesionales del CPA local, consideran que ha
habido un aumento de pacientes con patologia dual en los ultimos afios los cuales no
pueden ser incorporados al tratamiento en la institucion, y tampoco tienen la
posibilidad de derivarlos, debiendo en muchos casos recurrir a instituciones privadas.
Después de quince afios de existencia de la red, y de una mayor gravedad en la
problematica de las adicciones, no se han ampliado los servicios, para casos graves o
comorbidos. No se ha desarrollado una estructura adecuada para llevar adelante la
atencion de pacientes con patologias psiquiatricas asociadas al consumo de

sustancias
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El CPA de Mar del Plata cuenta con servicio de atencién psiquiatrica y clinica y
entrega de medicamentos para pacientes que estan en tratamiento en la institucion,
asi como también con asesoria legal, para pacientes y pablico en general, ya que las
adicciones revisten consecuencias asociadas - tratamiento medicamentoso,
patologias asociadas, aspectos sociales como pérdida de trabajo, ruptura de lazos
familiares, alienacion, estigmatizacion y discriminacion, etc. - que suponen una
intervencion que supera el marco de la clinica.
A pesar de las implicancias sociales que reviste esta problematica se ha podido
observar que la instituciéon no ha contado, segun lo expresado en las entrevistas, con
personal en el area de servicios sociales que lleven adelante el seguimiento vy
relevamiento social de los pacientes*'. Cabe preguntarse entonces por qué tiene tan
escasa relevancia esta area, esencial para el desarrollo de todo servicio sanitario.
Una de las razones, en base a lo observado, por las cuales no se produce un buen
funcionamiento del area social es la utilizacion de todos los recursos humanos
disponibles -independiente de su formacién- para atender la demanda que supera la
capacidad de atencion que tiene el centro local, en el marco de los tratamientos y las
urgencias.
A partir de lo observado y de las opiniones surgidas de las entrevistas realizadas a una
parte del equipo que conforma la institucion se puede establecer que

- la mayoria coincide en que los recursos tanto econémicos, como humanos con los
que cuenta la institucion no alcanzan para cubrir en forma efectiva la demanda vy los
servicios que se prestan;

-se advierte malestar en relacion a las condiciones generales de trabajo, en lo
referente al aspecto salarial, asi como también al desarrollo de la carrera profesional;
-la falta de profesionales en las distintas areas ocasionaria una sobre exigencia
laboral, la indiscriminacion e inespecificidad de los puestos de trabajo, producto del
escaso personal y de la cobertura de actividades por profesionales de distintas areas;

- una imposibilidad de hacer frente en forma adecuada a la demanda.
En lo manifestado por los entrevistados se advierte una contradiccion ya que también
han sugerido que la atencion que presta la institucion es muy buena.
Surge el interrogante entonces sobre como se podria brindar una buena atencion si
las falencias planteadas son tan importantes, mas alla de la buena voluntad de los
técnicos y profesionales para llevar adelante la tarea.

Lo dicho podria atribuirse a que ante las dificultades citadas los trabajadores y

profesionales prefieren mantener una mirada positiva de su propia practica, a manera

*1 En el altimo afio ingresé una becaria como trabajadora social que posteriormente renunci6.
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de una defensa colectiva para hacer frente al deterioro de las condiciones de trabajo e
institucionales, a las cuales se enfrentan dia a dia. (Dejours, 2006)
Es importante destacar que se observa también en los entrevistados una depreciacion
de las instituciones publicas, por ser entidades pertenecientes al estado. Esto estaria
reflejando el inconveniente de quienes integran la institucién de visualizar quienes son
los responsables de las dificultades y deterioro en la que se ven sumidas las entidades
publicas. Lo dicho pareceria responder mas a un descreimiento en las instituciones
del estado, y a un discurso que se ha incorporado al imaginario colectivo a partir de la
decada del ochenta. Por lo tanto son atribuibles estos conceptos vertidos mayormente
a una repeticién de lo establecido discursivamente, mas que al analisis profundo de lo
que sucede en las instituciones publicas.

La red sanitaria establecida para dar respuesta a esta problematica, segin lo
manifestado en las entrevistas no funcionaria en la realidad tal cual se plantea en el
Plan Provincial:
- No se produce un seguimiento efectivo de los centros por parte de la Sede Central;
- No existen evaluaciones manifiestas de los servicios ni del trabajo realizado, lo cual

desvaloriza la tarea profesional;
- No se produce una comunicacion fluida entre los diferentes niveles de la estructura;
- No se realizan un trabajo estadistico sobre los efectos de las acciones producidas.
La percepcion de quienes trabajan en esta institucion es que se esta frente a un
modelo de gestion vertical , no es transversal, tal cual se plantea en el trabajo en red,
ya que la comunicacion lleva siempre una misma direccion, de arriba hacia abajo, a lo
cual debe sumarse la ausencia de coordinacidn a nivel regional y con otras
instituciones.
Se ha hecho manifiesta la preocupacion de los profesionales y operadores por:

- la ausencia de supervision del trabajo terapéutico tanto individual como grupal;

- por la escasa capacitacion y perfeccionamiento que se les brinda;

- la falta de contencion salugénica para quienes integran el equipo teniendo en

cuenta que se esta frente a una problematica compleja y de riesgo.

Segun lo expresado por ellos instrumentan sus propios recursos para hacer frente a
estas falencias institucionales, las cuales son sentidas como desproteccion y
abandono por parte de quienes tienen a su cargo esta responsabilidad. Se pone de
manifiesto entonces una escasa preocupacion por parte de las autoridades tanto del
trabajo profesional, de la calidad de las prestaciones, asi como también del cuidado de
los recursos humanos.
Estas percepciones son el producto de la subjetividad y de las vivencias de un equipo

de trabajo en el cual se puede observar compromiso y voluntad para llevar adelante la
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tarea diaria, a pesar de las condiciones institucionales desfavorables, y de las
condiciones laborales precarias a las cuales se han sometido en los Ultimos afios

La red sanitaria planteada para atender la problematica de las adicciones en la
provincia de Buenos Aires puede pensarse como una medida publica y sanitaria de
gran importancia que posibilita brindar asistencia a aquellas personas que requieren
un tratamiento y rehabilitacién por abuso de sustancias. Pero se manifiesta la ausencia
de crecimiento y desarrollo sostenido de los servicios a pesar de la amplitud que
presenta la problematica en la provincia lo cual no posibilita una atencion acorde con
las necesidades actuales.

A ello debe sumarse la escasa evolucién de las acciones implementadas a nivel
preventivo, porque mas alla de que programaticamente se exprese la voluntad de
llevarlo adelante, en la practica se observan limitadas, lo que en cierta forma habria
contribuido al aumento de la problematica y de los riesgos asociadas en los diferentes
estratos de la poblacion.

Por todos los motivos citados y otros que seguramente escapan al marco de esta
investigacion puede pensarse que se ha producido una invisibilidad del CPA local ya
que no se verifica una presencia importante del servicio en la comunidad. A pesar de
haberse producido un aumento de la demanda no se ha llevado a cabo la ampliacién
del servicio, tampoco la descentralizacion hacia servicios periféricos porque no se
cuenta con el personal suficiente, y las acciones preventivas son pocas teniendo en
cuenta la relevancia sanitaria que ha alcanzado este fenémeno.

Para concluir puede establecerse que el plan elaborado en el afio 2003 no ha
contribuido en forma sustancial al desarrollo de la institucion local. Habria que
considerar que el mismo tiene falencias que han sido explicitadas anteriormente que
repercuten en los servicios y en las intervenciones locales.

Los servicios instalados salvo algunas modificaciones son los mismos desde hace
varios afos, se observa el deterioro en algunos niveles fundamentalmente
preventivo, la falta de personal, los escasos recursos econoémicos. También se
manifiesta en la precarizacion laboral de los trabajadores y profesionales de la
institucion.

Lo manifestado puede atribuirse en parte a las politicas publicas implementadas por
las diferentes administraciones que han producido recortes presupuestarios, y a las
dificultades e imposibilidades de las diferentes gestiones para poner en marcha planes
y programas efectivos.

Es necesario plantear que mas alla de las falencias, ausencias y disfuncionalidades
planteadas, la institucion CPA de Mar del Plata asi como la red de Atencién a las

Adicciones en su conjunto representan en el momento actual un espacio sanitario y
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publico donde pueden recurrir quienes necesitan ayuda y contencion para la
problematica del abuso de sustancias en la provincia de Buenos Aires, es por ello que
se considera de suma importancia tender a un mejor desarrollo y una mayor
efectividad de los servicios.

Se parte entonces en esta investigacion del reconocimiento y valoracion de esta
institucion, y es intencién de la misma acercar observaciones y reflexiones gue puedan

aportar al sostenimiento y mejora de los servicios.
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PROTOCOLO DE ENTREVISTA A
DIRECTORA CPA MAR DEL PLATA

* PERFIL Y/O TRAYECTORIA PERSONAL

-Perfil de formacién profesional

-En que momento se incorporé a la institucion.

-¢,Cudles son sus funciones?

-En que afio comienza a funcionar el CPA Mar del Plata.

- ¢Los servicios ofrecidos eran los mismos que en la actualidad?

* SOBRE EL PROGRAMA Y SU IMPLEMENTACION LOCAL

Que acciones se llevan adelante en este CPA para implementar el programa.

-Con que tipo de coordinacién cuentan en la red

-Que seguimiento tienen por parte de las coordinadoras distrital y de zona
 DISPOSITIVO INSTITUCIONAL Y RECURSOS

-¢Infraestructura con la que cuenta la institucion. La considera suficiente?

-¢La vivienda es de la provincia?

-¢Con qué recursos administrativos cuenta? ;Los considera suficientes?

-¢Los grupos GABA, dénde funcionan, cuando, quien los atiende? ¢ Y los grupos de
Voluntarios?

e SERVICIOS, ACTIVIDADES Y LINEAS DE INTERVENCION

-Descripcion del servicio de CPA Mar del Plata. ; Qué particularidades tiene la
atencion aqui? ;Cudles son las problematicas que considera mas frecuentes?

-¢ Cuenta con servicios sociales? ;cuales son?

-¢,Cual es el criterio de admision?

¢Cual es el perfil del usuario de este CPA? ;Cémo lo evaliia? ; Qué permanencia
promedio tiene en la institucién? ; Cuenta con registros de egresos y abandonos del
mismo?

-¢,Cuadl es el criterio que se utiliza para internar? ; Dénde se lo interna?

-¢Que tipo de evaluacion se lleva a cabo para determinar el alta? ;Quién la hace?
-¢Qué campanas de prevencion se han llevado adelante en el dltimo afio, cudles son
las acciones que este CPA lleva a cabo para implementarlas?

-Programas de prevencion en escuelas, ¢quién los lleva a cabo, en que escuelas se
firman convenios?

-¢En qué medida se llevan adelante los programas de prevencion con poblaciones
objetivo? ;Donde? ;Como?

-¢.Se han puesto en funcionamiento en Mar del Plata los CPE, CPI, los programas en
el ambito laboral?
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-¢Se ha producido la expansién del CPA hacia unidades periféricas? ; Mediante qué
acciones?

_ ¢Como evallia Usted al servicio prestado?

* SOBRE LA DOTACION DE RECURSOS HUMANOS

-¢,Con cuantos profesionales cuenta la institucion? ¢Desde cuando? ;Se han
incorporado profesionales ultimamente?

-¢ Utiliza criterios determinados al momento de seleccionar profesionales para la
institucion? ; Cuales son?

-¢Con qué tipo de capacitacion interna cuentan los profesionales? ¢Con qué
frecuencia? ; Alcanza a todo el equipo?

-¢Los profesionales cuentan con alguna instancia de contencién salugénica?

* SOBRE LA DINAMICA DE TRABAJO

-¢,Se supervisan los casos?

-¢Con que frecuencia se reune el equipo de la institucion?

-¢,Se evallan las acciones implementadas?

« SOBRE LA POBLACION ATENDIDA

-Estimativamente ¢cuél es la poblacion atendida, mensual y anualmente, y si
considera que ha aumentado la demanda espontanea, o bien la derivacion; desde
cuando?

-¢Qué caracteristicas generales tiene hoy en dia la demanda atendida? ;Ha
observado cambios con respecto al tipo de consumo, edad, contexto social,
economico? ¢ Qué considera que se ha modificado y desde cuando?

-¢Hay mayor deterioro en los pacientes que llegan al servicio?

-¢La demanda es espontéanea, los trae la familia, los deriva la justicia; quizas otra
institucion?

-¢Han estimado la prevalencia poblacional de estas problematicas en Mar del Plata?
-¢ Cuales son los mecanismos de accién que llevan adelante para llegar a un mayor
numero de posibles usuarios?

 VISIBILIDAD Y PROBLEMAS

-¢ Considera que la atencién de necesidades es suficiente? ; Insuficiente? ;Por qué?
-¢La accion del CPA llega a la poblacién con mayor vulnerabilidad social?

-¢ Existen otras alternativas terapéuticas para intervenir en todos los niveles de

atencién en poblaciones de riesgo o vulnerables sociales?
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PROTOCOLO DE ENTREVISTA A
DIRECTORA DISTRITAL CPA MAR DEL PLATA

* FORMACION Y/O TRAYECTORIA PERSONAL

-Perfil de formacion profesional

-Desde qué afio ocupa el cargo

-Su funcién como directora distrital

* DISPOSITIVO INSTITUCIONAL Y RECURSOS (historia)

Funcionamiento y caracteristicas de los CPA antes del 2002, afio de la reforma en el
estado provincial que determina el traspaso de la SPADLA (Secretaria de Prevencion
y Asistencia a las Adicciones) al Ministerio de Salud de la provincia.

Modificaciones en los servicios a partir de dicha reforma a nivel local y provincial

* PROGRAMA /IMPLEMENTACION LOCAL

-¢,Como se implementa el programa a nivel distrital?

-¢Cémo se coordina a nivel de la red, sus funciones en este sentido?

-¢,Cual es el seguimiento que efectta a nivel distrital?

-Estrategias y alcance comunitario de los programas provinciales. Su evaluacion

« SERVICIOS

Relacion del CPA local con la red provincial y otras instituciones efectoras del distrito.
Actividades y proyectos conjuntos.

Trabajo preventivo a nivel comunitario. Campafias

Comunicacion con el municipio.

Existen registros a nivel distrital de consultas efectuadas en el afio

* ARTICULACION INSTITUCIONAL

-¢,Cémo se produce la articulacion con los CPA del distrito?

-¢Cual es la relacion a nivel del distrito con otros efectores del area de salud publica, o
privada, municipales, ONG?

-¢,Se trabaja en articulaciéon con otras instituciones?

* DINAMICA DE TRABAJO

-¢,Se retine con el equipo de la institucién, con qué frecuencia?

-Recorrido del distrito, control, evaluacion

* POBLACION ATENDIDA

-Caracteristicas generales de los casos atendidos en el distrito

-Cambios observados con respecto al tipo de consumo, edad, contexto social y

econdémico, qué se ha modificado, ;desde cuando?
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-¢Observa mayor deterioro de los pacientes, tanto fisico como psiquico? ¢ A qué lo
atribuye?

* VISIBILIDAD Y PROBLEMAS

-¢Considera que la atencion de necesidades es suficiente, insuficiente, porqué?
-¢La accién de los CPA liega a las poblaciones mas vulnerables?

-Acciones llevadas adelante para llegar a las poblaciones en riesgo, 0 mas
vulnerables.
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PROTOCOLO DE ENTREVISTA PROFESIONALES

Y OPERADORES DE CPA MAR DEL PLATA
* FORMACION Y/O TRAYECTORIA PROFESIONAL

-Perfil de formacién profesional

-Momento de incorporacion a la institucion

-Funciones (especificas para cada disciplina

* SERVICIOS Y ACTIVIDADES LINEAS DE INTERVENCION

-Criterios diagnosticos para esa fase

-Modo de funcionamiento y objetivos de su fase

-Perfil del paciente de su fase. Cambios en los titimos afios

-Porcentaje de abandono, permanencia y reingreso de pacientes en su fase
-Evaluacion sobre la atencion, contencion, retencion, y efectividad de su fase

* PROGRAMA /IMPLEMENTACION

-Conoce el programa provincial

-Considera que existe coordinacion en la red

-¢, Tiene evaluaciones por parte de las autoridades distritales, son adecuadas?

* DISPOSITIVO INSTITUCIONAL Y RECURSOS

-¢ Considera que los recursos que le facilita la institucion para desarrollar su trabajo
son adecuados?

* DOTACION DE RECURSOS HUMANOS

-Instancia de capacitacion, supervisién, y contencion, cuando, cémo se realizan y sila
considera suficiente

* DINAMICA DE TRABAJO

-Supervision de casos, y de grupos, su frecuencia, y seguimiento, quién la efecttia
-Evaluacion de las acciones implementadas, cuando, como, quién las efectua

* POBLACION ATENDIDA

-Caracteristicas generales de los casos atendidos

-Cambios observados con respecto al tipo de consumo, edad, contexto social,
econoémico, ¢ qué se modifico, desde cuando?

-¢Observa mayor deterioro en los pacientes, fisico/psiquico? ;A qué lo atribuye?

* VISIBILIDAD Y PROBLEMAS

-¢ Considera que la atencion de necesidades es suficiente o insuficiente? iporqué?
-¢,Considera que el CPA llega a las poblaciones vulnerables?

-¢qué alternativas terapéuticas considera que pueden implementarse para atender a

poblaciones en riesgo o vulnerables?
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PROTOCOLO DE ENTREVISTA A
PSIQUIATRA DE CPA MAR DEL PLATA

* FORMACION Y TRAYECTORIA PROFESIONAL

-Perfil de formacion profesional

-Momento de incorporacion a la institucion

-Funciones que desempefia en la institucion

* PROGRAMA /IMPLEMENTACION

-¢,Conoce el Plan provincial?

-¢,Considera que existe coordinacion en la red?

-¢ Tiene evaluaciones por parte de las autoridades?

* DISPOSITIVO INSTITUCIONAL Y RECURSOS

-¢Considera que los recursos que le facilita la institucion para desarrollar su trabajo
son adecuados?

* DINAMICA DE TRABAJO

-Supervision de casos, y de grupos su frecuencia

-¢ Participa de las reuniones de equipo?

-Evaluacion de las acciones implementadas. ;Quién las efectia?

- POBLACION ATENDIDA

-Caracteristicas generales de los casos atendidos

-Cambios observados con respecto al tipo de consumo, edad, contexto social,
econdémico. 4 Qué se ha modificado, y desde cuando?

-Observa mayor deterioro en los pacientes, fisico o psiquiatrica, a qué lo atribuye
-Observa un aumento de las patologias psiquiatricas. Existe mayor demanda de
pacientes considerados duales.

» VISIBILIDAD /PROBLEMAS

-¢,Considera que la atencion de necesidades es suficiente o insuficiente? ¢ Por qué?
-¢ Considera que el CPA llega a poblaciones vulnerables?
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PROTOCOLO DE ENTREVISTA A
ABOGADA CPA MAR DEL PLATA

* FORMACION Y/O TRAYECTORIA PROFESIONAL

-Perfil de formacion profesional

-Momento de incorporacion a la institucion

-Funciones que desempeiia en la institucion

* PROGRAMA /IMPLEMENTACION

-¢,Conoce el Plan Provincial?

-¢ Considera que existe coordinacion en la red?

-¢ Tiene evaluaciones por parte de las autoridades distritales?

* PROBLEMATICAS ESPECIFICAS DE SU SECTOR

-¢,Qué tipo de problematicas atiende?

-¢,Qué tipo de intervenciones realiza?

* ARTICULACION DE DISCIPLINAS

-, Como articula su tarea?

-Especificamente entre el ambito juridico, educativo, y el clinico
* VISIBILIDAD/ PROBLEMAS

-¢Considera que la atencion de necesidades es suficiente o insuficiente?

-¢,Considera que el CPA llega a poblaciones vulnerables?
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PROTOCOLO DE ENTREVISTA A ASISTENTE SOCIAL

* FORMACION Y/O TRAYECTORIA PROFESIONAL

-Momento de incorporacién a la institucion

-Funciones (especificas para cada disciplina)

* SERVICIOS Y ACTIVIDADES

-¢Cuales son los servicios sociales de la institucion?

-¢,Qué problematicas sociales son las mas frecuentes?

-¢ Que perfil social tienen los pacientes del CPA de Mar del Plata? ¢Coémo lo evaltia?
-¢En caso de abandono en el tratamiento se concurre a su domicilio, lugar de trabajo,
etc., para hacer una evaluacién?

-¢ Qué tipo de seguimiento desde el servicio social se hace a los pacientes?

-¢Se realiza trabajo de campo? ¢ se visita a los pacientes y su familia en su domicilio?
-¢ Se efectla un diagnostico social sobre los barrios en los que se llevaran a cabo las
intervenciones?

-¢, Qué campanas de prevencion comunitaria se han implementado en el Gltimo afio?
-¢ En qué medida se llevan adelante los programas de prevencién con poblaciones
objetivo? ;Donde? ;Como?

-¢,Se ha producido la expansion o bien la descentralizacion del CPA hacia unidades
periféricas? ; Mediante qué acciones?

-¢,Cémo evalla el servicio prestado?

* PROGRAMA /IMPLEMENTACION

-¢Conoce el programa provincial?

-¢,Como se lleva adelante a nivel comunitario? ¢ Existe algin tipo de participacion de la
comunidad?

-¢ Considera que existe coordinacién en la red?

-¢ Tiene evaluaciones por parte de las autoridades distritales, son adecuadas?

* DISPOSITIVO INSTITUCIONAL Y RECURSOS

-¢,Considera que los recursos que le facilita la institucion para desarrollar su trabajo
son adecuados?

* DOTACION DE RECURSOS HUMANOS

-Instancia de capacitacion, supervision, y contencién, ;cuando, cémo se realizan y si
la considera suficiente?

* DINAMICA DE TRABAJO

-Supervision de casos, y de grupos, su frecuencia, y seguimiento, ;quién la efectia?
-Evaluacion de las acciones implementadas, ;cuando, cémo, quién las efectda?
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* POBLACION ATENDIDA

-Caracteristicas de los casos atendidos: Grupo social al que pertenecen, nivel socio
economico y cultural, insercion laboral.

-Barrio al que pertenecen. Los pacientes cuentan con recursos para trasladarse al
CPA?

-Cambios observados con respecto a tipo de consumo, edad, contexto social, etc.
¢ Qué se modificd, desde cuando?

-Caracteristicas de los grupos familiares: £son contenedores? ;observa mayor
fragmentacion en las familias, acompafian al paciente?; Cual es su intervencion?
-¢ Realiza visitas domiciliarias, para observar a los pacientes en su entorno?

-En el caso de los pacientes judicializados, ¢Cual es su intervencion?

» VISIBILIDAD Y PROBLEMAS

-¢ Considera que la atencion de necesidades es suficiente o insuficiente, ¢ porqué?
-¢Considera que el CPA llega a las poblaciones vulnerables?

-¢,Como se realiza el relevamiento de necesidades en estas comunidades?

-¢,Se produce demanda de atencion en estas poblaciones?

-¢ Qué visibilidad tiene el CPA local en las comunidades periféricas? ¢ lo reconocen

como un servicio, es decir como institucion provincial de atencién a las adicciones?

-¢,Qué alternativas comunitarias considera que pueden implementarse para atender a

poblaciones en riesgo o vulnerables?
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Segmentacion por Condicién Socioeconémica, Estructura
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Gréfica de porcentuales segun género
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CODIFICACION DE VARIABLES SEGUN LO ESTABLECIDO POR EL CPA
MAR DEL PLATA

ESTADO CIVIL DROGA DE INICIO
Soltero 01 Cocaina 01
Casado 02 Cannabis 02
Viudo 03 Alucinégenos 03
Divorciado 04 Sust. Volatiles 04
Separado 05 Psicofarmacos 05
Oftras 98 Opiaceos 06
Desconocido 99 Alcohol 07

Heroina 08
SITUACION LABORAL Extasis 09
Nunca trabajo Anfetaminas 10
Remunerado 01 Crack 11
Trabajo fijo 02 Pasta base 12
Desocupado 04 Otras 98
Pensionista 05 Desconocida 99
Otro 98

FRECUENCIA DE CONSUMO

Abstinencia 01
NIVEL DE ESTUDIOS De 1 a 3 veces/mes 02
Analfabeto 01 Alguna vez/semana 03
Leer y escribir 02 3 veces/semana 04
Primario 03 Diariamente 05
Primario Incompleto 13 Otras 98
Secundario 04 Desconocida 99
Secundario Incompleto 14
Terciario 05 DIAGNOSTICO
Terciario Incompleto 15 Sin trastorno 01
Otros 98 Trastorno leve o 02
Desconocido 99 compensado

Con trastorno 03
TIPO DE CONVICENCIA Otros 98
Sdlo 01 Desconocido 99
Cényuge 02
Pareja 03
Fam. Origen 04
Fam. Sustituta 05
Institucion 06
Otros 98
Desconocido 99
ESTRUCTURA FAMILIAR
Contenedora 01
Abandodnica 02
Carencia 03
Otros 98
Desconocido 99

TIPO DE VIVIENDA
Fija (con mecanismo 01

de control social) 02

Alterna (dist.lugares 03
marginal)

Carece 98

Otros 99
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Mar del Plata, Agoste 2008

Dejo constancia que la Sra. Ménica Albero ha realizade una
concurrencia en este Centro Provincial de Atencién o las Adicciones
como observadora no participante, rotande por todos los disposifivos
ferapéulicos desde el mes de diciembre de 200¢ v finalizando el mes
de marzo de 2008.-
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Este informe final corresponde al requisito curricular de investigacién y como tal
es propiedad exclusiva de Ménica Liliana Alberro de la Facultad de Psicologia
de la Universidad Nacional de Mar del Plata y no puede ser publicado en un

todo o en sus partes o resumirse sin el previo consentimiento de la autora.
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Los que suscriben manifiestan que el presente informe final ha sido elaborado
por Ménica Liliana Alberro, Matricula N 4560, conforme a los objetivos y el plan
de trabajo oportunamente pautado, aprobando en consecuencia la totalidad de

sus contenidos alos ...... dias del mes de Octubre de 2008.

A -;mlm?gud -

Mg. Maria Inés Pacenza ic. Fermin Ma
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