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El Tratamiento comunitario es una propuesta latinoamericana de tra-
bajo con comunidades en situacién de alta vulnerabilidad. Esta se
basa en el trabajo con redes naturales o no formales para reforzar
procesos de integracion social y atencién comunitaria a personas,
familias, grupos o redes particularmente fragilizadas. En este trabajo
se describen sus origenes, las caracteristicas esenciales del punto de
vista conceptual y metodoldgico y se presentan datos relacionados
con su implementacion en el marco de las politicas de la Secretaria
de Politicas Integrales sobre Drogas (Sedronar, Argentina) eviden-
ciando algunos de sus resultados, implicaciones, innovaciones y difi-
cultades.

Palabras claves: Comunidad — Drogas - Integracion social —
Politicas publicas.

Justification and Feasibility of Community Treatment

Community treatment is a Latin American proposal to work with com-
munities in situations of high vulnerability. It is based on working with
natural or non-formal networks to reinforce processes of social inte-
gration and community care for particularly weakened individuals,
families, groups or networks. This paper describes its origins, the
essential characteristics of the conceptual and methodological point of
view and presents data related to its implementation within the frame-
work of the policies of the Secretaria de Politicas Integrales sobre
Drogas (Sedronar, Argentina), showing some of its results, implica-
tions, innovations and difficulties.

Keywords: Community — Drugs — Social Integration — Public Policies.
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Introduccién

El proposito de este trabajo es ilustrar las
razones por las que el Tratamiento comunita-
rio (TC) es una propuesta que responde a una
demanda real y cuales son algunas de las
precondiciones que la hacen posible. Se tra-
taria de poder dar respuesta, entre otras pre-
guntas, a las siguientes: ¢ Cuales son las con-
diciones en las cuales esta propuesta ha sur-
gido y para dar respuesta a cuales pregun-
tas? ¢ Existe actualmente una demanda para
el TC? ;Cuales son las caracteristicas de
esta demanda?, ;son estas caracteristicas
compatibles con las caracteristicas de la pro-
puesta? ¢Por qué el TC puede ser una res-
puesta adecuada?, ;cuales son las caracte-
risticas (tedricas, metodologicas, técnicas,
tacticas, estratégicas etc.) del TC que lo
hacen una respuesta adecuada? ;Cuales
son las precondiciones politicas y organizati-
vas que necesita el TC a nivel nacional y
local? ¢ Cuales son los puntos o elementos de
fragilidad de la propuesta en este momento?

Condiciones iniciales: el umbral de acceso
El TC' nace al inicio de los afos noventa en
América Latina. Sus contextos de desarrollo
fueron diversos. Por un lado, las condiciones
socioecondémicas [6 p. 21-28],% urbanisticas [18,
37T culturales y de salud publica relacionadas
con drogas de esos afos [38 p. 116 y ss.]* en

1 Tratamiento comunitario es una propuesta latinoame-
ricana que tiene sus origenes en 1989 en el encuentro
entre organizaciones de la sociedad civil, universidades
y sucesivamente entidades publicas y apoyo técnico y
financiero internacional. La propuesta se estructura for-
malmente como Tratamiento comunitario a partir de
2001 y es implementada a nivel latinoamericano. Ha
tenido profundas transformaciones después de la prime-
ra evaluaciéon (2007) y una reformulaciéon profunda en
2013/2014 a raiz de un curso de formacion internacional
llevado a cabo en Brasil.

2 En este documento se informa sobre las condiciones
de estancamiento de las reformas y del desarrollo eco-
némico a nivel de América Latina.

3 Estos documentos hablan del fuerte proceso de creci-
miento urbano, desplazamiento de poblaciones y crea-
cion de zonas de marginacion urbana. Cfr. también
Lattes AE. Poblacion urbana y urbanizacion en América
Latina. Disponible en
http://www.flacsoandes.edu.ec/biblio/catalog/resGet.php
?resld=19146.

4 Este es el primer reporte mundial sobre drogas de la
oficina de Naciones Unidas. En ese reporte ya se ve cre-
cimiento de sustancias a nivel continental (pag. 99-116)
sobre todo lo que concierne a la cocaina y sus deriva-
dos.

la region norte de América Latina.® Por otro
lado, el fortalecimiento de algunos procesos
sociales urbanos llamados, en esa época,
bandas juveniles o pandillas [29, 23] y el
tema de la seguridad. Por lo que concierne
especificamente al area del trabajo con per-
sonas vinculadas con drogas, comenzaban a
aparecer las primeras evaluaciones, en parti-
cular: los resultados de los estudios DARP
(Drug Abuse Reporting Programme 1969-
1972 NIDA) [34], TOPS (Treatment Outcome
Prospective Study, 1979-1981 NIDA) [14],
The six cities Methadone Maintenance
Evalutation (1995-2000, NIDA), DATOS
(Drug Abuse Treatment Outcome Study)® y
NTORS (National Treatment Outcome
Research Study 1995-2000 UK) [12]. A estas
evidencias se anadian los primeros resulta-
dos de las experiencias de trabajo comunita-
rio llevadas a cabo por las organizaciones
latinoamericanas que produjeron la propues-
ta [21 p. 19-20].

Estos estudios y experiencias indicaban los
desafios con los cuales era necesario con-
frontarse y esos coincidian con los resultados
de la implementacion de la propuesta. Se
observaba lo siguiente: a) altas tasas de
abandono de programas de tratamiento,” b)
alta tasa de uso de sustancias durante o des-
pués de tratamiento,® ¢) dificultad en garanti-

5 Inicialmente México y América Central y sucesivamen-
te paises del Cono Sur (Brasil y Chile)

6 Iniciados en 1990 por el National Institute on Drug
Abuse (NIDA) para evaluar los resultados del tratamien-
to del abuso de drogas y los problemas emergentes de
tratamiento en los Estados Unidos. Fue el tercer estudio
nacional de evaluacion de resultados del NIDA financia-
do con fondos publicos. Cuatro centros de investigacion
colaborativos fueron financiados en 1995 para llevar a
cabo programas de investigacion independientes pero
coordinados y basados en DATOS.Cfr. www.datos.org

7 Ver en particular Palmer [28] quien cita estudios de los
anos noventa. En la implementacion de la propuesta lle-
vada a cabo inicialmente en México se observaba tam-
bién que de todas las personas con las cuales se estable-
cia un primer contacto en la comunidad el 3.7% iniciaban
un programa de tratamiento y solo el 1.8% terminaban
efectivamente el programa en manera satisfactoria; 57%
de aquellos que terminaron el tratamiento tuvieron un
resultado positivo después de una evaluacion a dos afios.
8 Ver los estudios que analizan los resultados del trata-
miento a partir de un afio hasta 4-5 afios después del ini-
cio del tratamiento [12]. Estos estudios evidencian un
mejoramiento de las conductas de uso y significativa dis-
minucion de conductas delictivas (principalmente robo
en tiendas) relacionadas con tratamientos residenciales
o ambulatorios (metadona).
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zar y mantener la continuidad del proceso de
tratamiento, d) dificultad de mantener la rela-
cion terapéutica un tiempo suficiente para
poder desarrollar el tratamiento y empezar a
tener efectos positivos,® €) la presencia de
variables de contexto las cuales, aun siendo
parte de los determinantes sociales de la
salud, no son incluidas en la practica de
salud publica centrada en la medicina (como
por ejemplo el hecho de vivir en comunida-
des marginadas, la presencia de delincuen-
cia organizada, los procesos de desplaza-
miento del campo hacia la ciudad y en conse-
cuencia el tener viviendas inestables, des-
provistas de servicios basicos agua, higiene,
escuelas, medios de transporte etc.).

Por otro lado, comenzaba a desarrollarse el
trabajo comunitario, entendido, como trabajo
en la comunidad, no necesariamente como
trabajo con la comunidad [36 p.13-14]. La
comunidad era pensada mas como lugar de
problemas [20], o en el cual organizar servi-
cios para poder llegar a los consumidores de
drogas [41] con los cuales habia sido imposi-
ble establecer contacto o éste se habia inte-
rrumpido. La comunidad comienza a ser pen-
sada oficialmente como recurso casi ocho
afios mas tarde [39 p.22].

Otro elemento es metodoldgico-politico.
Constatando la complejidad de las intercone-
xiones entre el tema de las drogas y las
poblaciones, contextos y actores, era oportu-
no preguntarse si el trabajo con personas vin-
culadas con drogas era un tema exclusivo de
la medicina o si otras disciplinas podian inte-

9 Ver en Simpson [34], un seguimiento nacional de cinco
afos de los resultados del tratamiento para la dependen-
cia de la cocaina. Estos resultados se examinaron en rela-
cién con la gravedad del problema en el momento del
ingreso (PSI, del inglés Problem Severity at Intake, defini-
do en 7 dominios del historial farmacolégico y el funciona-
miento psicosocial) y el registro de la exposicién al trata-
miento en DATOS y durante el periodo de seguimiento de
5 afos. El «tratamiento bajo» generalmente significa
menos de 3 meses de tratamiento, considerado el
«umbral» minimo para una duracion efectiva de la estadia.
Los resultados mas pobres a largo plazo se relacionaron
con una mayor gravedad del problema al ingreso al trata-
miento y menos tratamiento. Los pacientes PSI de media-
nos a altos (es decir, aquellos que informaron problemas
en 4 o mas de las 7 areas representadas) con «bajo trata-
miento» tuvieron resultados significativamente peores en
5° el afio, en comparacion con aquellos que tuvieron expo-
sicion al tratamiento por encima del umbral (cfr.
http://www.datos.org/adults/adults-5yrout.htm

resarse. Mas especificamente aun, si se tra-
taba de un trabajo para profesionales forma-
dos por la academia o si tenian algun nivel de
validez las experiencias histéricas de actores
y lideres comunitarios, o personas que habi-
an sido consumidores de drogas (o vincula-
dos con esta de alguna manera) [9 p. 101-2,
1 p.7-12]. Siendo que este tema se articula
con la asignacion de los recursos financieros
(este si definidamente politico), la disputa no
es de menor importancia. Se entiende enton-
ces que llegar a reconocerle a la «comuni-
dad» un estatus entre los dispositivos exis-
tentes para dar respuesta al tema del consu-
mo de drogas, podia tener implicaciones
importantes y con frecuencia impredecibles.
La oficina de las Naciones Unidas para el
Control de las Drogas y el Delito (UNODC)
en alianza con Treatnet [39] trata de dar una
respuesta organizada a estas preocupacio-
nes, reconociendo el valor de las practicas
implementadas durante decenios, oficializan-
do el tema de las redes, aunque en una
orientacién de arriba hacia abajo [39 p.18].
La optica sin embargo sigue siendo que la
comunidad tiene que ser «involucrada, moti-
vada», etc., reflejando una posicion en la
cual las comunidades son un recurso a con-
dicion de que sean articuladas en el marco
de una politica y no por aquello que ya tienen
y hacen. Son un recurso en la medida en que
son organizadas y educadas (ibid.) por los
servicios y no por ser organizadas y capaces
de organizacion por si mismas.

¢, Cual era el tema de fondo? El elemento
comun de todas estas diferentes posiciones
era que existia una demanda y una necesi-
dad que no encontraba respuesta y que la
dificultad de dar respuesta dependia también
de los umbrales de acceso a los servicios
existentes. La creacién de centros de bajo
umbral fue una estrategia surgida de la nece-
sidad urgente, producida por la difusion del
VIH y su correlacion con el uso de drogas
inyectables, en el marco de las estrategias de
reduccioén del dano [9 p.101-2].

En esa época entonces la propuesta del TC
surge principalmente en contextos de comu-
nidades vulnerables vinculadas con drogas
incluyendo a los consumidores, inspirandose
en principio, en estrategias de reduccion del
dano para integrar sucesivamente procesos
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de prevencion, tratamiento e integracién
social, en donde se visibiliza y reconoce
estratégicamente el valor del protagonismo y
de los recursos comunitarios, como uno de
sus elementos centrales.

Caracteristicas esenciales de la propuesta
El desplazamiento del lugar de la cura desde la
comunidad hacia las instituciones se ha
desarrollado a lo largo de los ultimos cuatro
mil afios, con la creacion de las prisiones [22,
30]" y de las comunidades especificas (de ori-
gen religioso o filoséfico) [24, 4], hasta la crea-
cién de comunidades para la atencién de per-
sonas con algun tipo de enfermedad o motivo
para ser excluidos de la vida en la comunidad
(monasterios, lazaretos, hospitales psiquiatri-
cos, granjas etc.) [11, 5 p.81-91]." Por otro
lado, la intervencion en la comunidad se ha
ejercido principalmente por medio de la crea-
cién de organizaciones comunitarias (por lo
general de inspiracion religiosa 0 mas general-
mente filantropica) [27 p.82-97 y 204-42].” Las
organizaciones de la sociedad civil son un epi-
fenémeno de este proceso.

Adoptando la perspectiva de Nelson et al.
[25] que sugiere que en las intervenciones
comunitarias complejas pueda existir una
diferencia entre la forma (las actividades) y la
funcién (los principios) proponemos aqui
algunos de los principios del Tratamiento
comunitario, dejando los aspectos formales
para la seccion enfocada en los desafios
metodologicos. Estos principios ilustran en
qué consiste su innovacion y su cambio de

10 Estas dos referencias bibliograficas informan acerca
del uso de las prisiones como lugar de concentracion de
personas por diversas razones y en las cuales la priva-
cion de libertad (total como en la esclavitud) o limitada
(como la obligacién de la residencia desde una cierta
hora del dia) era un sistema de control y explotacion
social. Las personas reducidas en estas «prisiones»
podian ser poblaciones enteras desplazadas después
de ser derrotadas en una guerra, migrantes por cual-
quier tipo de razoén, extranjeros, personas que no hablan
la misma lengua etc.

11 Este texto habla de la protection rapprochée (protec-
cién cercana) y de su implementacion como politica
social de asistencia, en un mundo en el cual ser pobre
significaba ser enfermo/peligroso/actor de contagio.

12 Es un texto que habla del tema de la pobreza y de la
segregacion de ésta a partir del siglo V. Se ilustra tam-
bién el nacimiento de la atencion «de calle» (tipica meto-
dologia de trabajo iniciada en el siglo XIll), de las medi-
das de reduccion de dafios y de la contencion social.

perspectiva:® a) la transicion del abordaje
basado en la comunidad, al abordaje comuni-
tario, que consiste en reconocer el protago-
nismo de los actores comunitarios y el valor
de las estrategias existentes en la comuni-
dad, y no solo el involucramiento de los acto-
res comunitarios en el marco de estrategias
definidas exclusivamente por las politicas
publicas; b) la reduccién del dafo como pers-
pectiva transversal de restitucion de derechos
fundamentales no solamente como conjunto
de practicas o servicios [1, 9 p. 79-83]" sino
como eje filosdéfico, ya que implica un aborda-
je inclusivo, que contempla la complejidad del
problema transversal; c) la evolucion desde el
concepto de comunidad como actor vulnera-
do hacia la comunidad como recurso, recono-
ciendo que vulnerabilidad y potencialidad se
encuentran fuertemente entrelazadas; d) la
transicién del concepto de adherencia [31] al
concepto de alianza [42] y de paciente a alia-
do; el concepto de paciente refiere a una pasi-
vidad, que en el abordaje comunitario se
transforma en accién ; e) el paso de la pers-
pectiva individual a la perspectiva personal y
de red, poniendo en el centro de la escena a
las personas y sus relaciones en una comuni-
dad [7 p.5-43, 19, 2];**f) incluyendo una fuer-
te articulacion entre lo formal y lo no formal
[26]; y g) la articulacion de una perspectiva de
arriba hacia abajo con una perspectiva de
abajo hacia arriba [35]; h) la evolucién de una
perspectiva protocolaria hacia la accesibili-
dad; i) de la reinsercion social hacia la partici-
pacion social; j) de servicio a dispositivo
comunitario (el dispositivo a diferencia del
servicio, forma parte de la trama de relacio-
nes y respuestas, mientras que los servicios
se relacionan con la comunidad, en lugar de
formar parte de la misma); k) de atencién a
relacion y 1) del equipo a la red subjetiva
comunitaria y a las redes operativas.

Caracteristicas actuales de la demanda de
integracion social y drogas
Se trata aqui de poder ver si las condiciones

13 Creemos que no es oportuno en este momento hablar
de cambio de paradigma, por lo menos en los términos
de Kuhn [17].

14 En este breve articulo la reduccion del dafio parece
limitarse a servicios y actividades, aunque sea llamada,
a veces, politica.

15 En este escrito los autores consideran el aspecto ins-
titucional de las redes.
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actuales de la demanda de las comunidades
y de las personas vinculadas con drogas jus-
tifica la implementacion de esta propuesta.
Las evidencias disponibles dicen por ejemplo
lo siguiente:

(i) Que a nivel mundial el porcentaje de per-
sonas con uso problematico de drogas que
efectivamente encuentran algun tipo de res-
puesta a sus necesidades varian entre 16%
[40] y 21% [10]. En este caso es oportuno
preguntarse que sucede con el restante 84%-
79%. En Argentina segun el ultimo estudio en
poblacion general® del total de la poblacion,
el 11.7% presentd indicadores de dependen-
cia de marihuana, cocaina y/o consumo per-
judicial o de riesgo de alcohol. No obstante,
solo el 3.9% de las personas que registraron
presencia de estos indicadores, buscaron
ayuda profesional durante el ultimo afio, y del
total de las personas que buscaron ayuda
profesional por problemas vinculados al con-
sumo de alguna droga, incluido alcohol y
tabaco, el 52.9% realiz6 algun tipo de trata-
miento, y el 44.2% no se inserté en progra-
mas o espacios de atencion.

(i) Que la existencia de zonas urbanas de alta
marginacion y vulnerabilidad no solamente ha
permanecido sino se ha consolidado, entrecru-
zandose con el consumo y el trafico de drogas
[15, 16, 3]. En Argentina, el 25.7% de la pobla-
cién se encuentra debajo de la linea de pobre-
za, lo que incluye 1.611.000 hogares y
7.079.764 personas segun datos oficiales.”
Respecto de la instalacion y crecimiento del
mercado de las drogas en los barrios vulnera-
bles, segun datos del estudio del Observatorio
de la Deuda Social de la Argentina,™ en el peri-
odo 2010-2015 se observa un importante
incremento del registro de venta de drogas en
los barrios y aumenta de manera significativa
la proporcién de hogares que perciben de

16 Cfr. http:/mwww.observatorio.gov.ar/media/k2/attachments/
InformeZEASZyZconsumoZZInyectablesZ5Zmarzo.pdf
17 |dem.

18 Cfr. Barometro del narcotréfico y las adicciones en la
Argentina n° lll. Venta de drogas y consumos problematicos.
Una aproximacion diagnéstica a las adicciones en jovenes
de barrios vulnerables, 28 de abril de 2017. Disponible en
http://wadmin.uca.edu.ar/public/ckeditor/2017-
Observatorio-Informe-3-Narcotrafico-Addiciones-Venta-
Drogas-y-Consumos-Problematicos-Resumen-
Prensa.pdf

manera directa o indirecta que en su barrio se
venden drogas ilegales. A finales de 2015, casi
5 de cada 10 hogares identifican la venta o tra-
fico de drogas en su calle, manzana o vecinda-
rio. En el afio 2016 el 48.5% de los hogares
percibieron venta o trafico de drogas en sus
barrios, observandose de esta manera un
nuevo incremento en este indicador.

(iii) Que, segun los primeros datos obtenidos por
medio de la implementacion del Tratamiento
comunitario,” como estrategia de abordaje
comunitario por parte del Estado, a través de
la Secretaria de Politicas Integrales sobre
Drogas (Sedronar) se ha observado que la
vulnerabilidad de las personas en comunida-
des altamente excluidas es un fendmeno com-
plejo, que involucra no solamente los aspec-
tos médicos-sanitarios, sino también elemen-
tos de vulnerabilidad relacionados con el
campo relacional familiar y comunitario, la vio-
lencia, la vida econémica y la lucha por la sub-
sistencia, etc. Entre las diez primeras condi-
ciones de vulnerabilidad se encuentran las
siguientes:® problemas familiares (34.4%),
abuso de alcohol (18.5%), problemas escola-
res (17.4%), capacitacion y formacion (ningu-
na o escasa competencias o conocimiento
para trabajar) (16.8%), necesidad de armado
de proyecto de vida (16.3%), violencia intrafa-
miliar (15.5%), problemas relacionales
(11.9%), sin trabajo (11.5%), pobreza extrema
(8.7%), consumo de pasta base/paco (8.1%).
Si sumamos el consumo de todo tipo de dro-
gas llegamos al 17.9%. Si se suman todos los
problemas ligados a la pobreza y a la exclu-
sién (estar sin trabajo, pobreza extrema, nece-
sidad de apoyo econdmico) el porcentaje de
personas contactadas llega al 26%, si al con-
sumo de alcohol afiadimos el consumo de dro-
gas llegamos al 32%. Por otro lado, solo el
33% presentan un Unico problema y el 56%
entre dos y seis problemas simultdneamente.

Con estos datos se puede pensar que

19 Se utilizan datos de las hojas de primer contacto
(HPC) con fecha marzo 2018.

20 | os datos han sido obtenidos por medio del analisis
de las hojas de primero contacto (HPC) registradas
hasta la fecha de diciembre 2017. La HPC es una herra-
mienta de registro de informaciones esenciales que sur-
gen de los primeros contactos con las personas (gene-
ralmente en la calle y en lugares no formales). Una de
las categorias de estas informaciones tiene que ver con
las condiciones generales de vulnerabilidad o riesgo.
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siguen vigentes las condiciones que han
dado vida a la propuesta en los afos 90 y
que hoy tienen un peso mayor que en la
época inicial.

Sentido politico de la metodologia
Pensar la implementaciéon de una metodolo-
gia territorial y comunitaria desde el Estado,
es un desafio metodolégico y politico.

Si se adopta una perspectiva que observa
simultaneamente las caracteristicas de la
propuesta (TC) con las caracteristicas del
contexto en el cual ésta es implementada, se
pueden intuir los desafios metodolégicos
principales. ; Como hacer para que las estra-
tegias de atencién construidas por las comu-
nidades puedan ser visibilizadas e incluidas
en el abanico de respuestas a sus necesida-
des? ;Como implementar un abordaje de
redes no formales en el marco de politicas de
redes hechas exclusivamente de servicios e
instituciones? ¢ Como articular lo formal con
lo no formal?, ¢lo instituido (servicios resul-
tantes de la implementacién de las politicas
pubicas) con aquello que acontece en el flujo
de la vida cotidiana de las comunidades?, ¢ lo
local con lo regional o lo nacional? ;Como
reconocer Yy visibilizar el escenario comunita-
rio y las redes de las personas como recurso
en los procesos de transformaciéon de las
dinamicas sociales? ;Como resolver o tran-
sitar la tension de ser equipos gestionados
desde el Estado, pero que necesariamente
deben estar inmersos en la comunidad, y for-
mar parte de ella?

Como se menciona mas arriba, desde el afio
2016 se propone desde Sedronar, desarrollar
una estrategia de abordaje territorial y comu-
nitario, se plantea la necesidad de darle un
marco a estas intervenciones, a la vez que se
sostiene que es necesario consolidar esta
forma de abordaje como una de las respues-
tas posibles a las situaciones de consumo de
drogas.

Se pretende poner en discusion el paradigma
abstencionista, con el objetivo de dar una
respuesta mas cercana a las vulneraciones
de derechos que padecen las personas en
sus comunidades. Para ello, es imprescindi-
ble que se trabaje con la comunidad. Alli radi-
ca una de las principales fortalezas del TC,

que no solo aborda las situaciones de consu-
mo problematico, sino las vulneraciones de
derechos de las personas en general; busca
fortalecer las redes comunitarias como parte
fundamental de este proceso, asi como el rol
de una «Minoria activa».

Segun la conceptualizacion de TC, «Minoria
activar:

(...) esta constituida por los actores y agentes
comunitarios, que siguen desarrollando activi-
dades e iniciativas de TC (...) después que el
equipo se ha ido de la comunidad (...) es el
producto estratégico del TC, (...) es el indica-
dor que asegura que el TC se ha convertido en
un elemento de la cultura comunitaria [21
p.335].

Tratamiento comunitario en organismo
gubernamental

En la Argentina, si bien desde la politica publi-
ca, hubo diferentes experiencias territoriales
para trabajar las situaciones de consumo de
drogas, ellas no lograron institucionalidad sufi-
ciente, como para poder consolidarse y pre-
sentarse como una respuesta eficaz a una
compleja problematica multidimensional.

En este sentido, es necesario, ademas de lle-
var adelante las experiencias de trabajo terri-
toriales, crear evidencia, medir y evaluar este
tipo de intervenciones, para poder probar su
viabilidad y sostenibilidad.

La implementacion de la metodologia de TC
desde el Estado implica pensar «el encuen-
tro» entre lo comunitario y lo estatal en el
marco de una politica publica, pensar los
diversos umbrales de accesibilidad de los
dispositivos estatales, pensar como el Estado
se acerca a la comunidad y como la comuni-
dad accede a los recursos estatales. Generar
las condiciones para ese «encuentro» es uno
de los pilares del TC.

En 2016 se comienza a implementar una
experiencia piloto con diez equipos territo-
riales, seleccionados con un criterio fede-
ral, en barrios donde la Secretaria ya esta-
ba desarrollando intervenciones junto a
actores locales. En 2017, se suman veinti-
un equipos mas; se encuentran en distintas
comunidades de trece provincias de nues-
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tro pais.”

Conformacion de los equipos operativos

Los equipos territoriales estan conformados
por cuatro o cinco personas cada uno, con per-
files diferentes: profesionales (trabajadores
sociales, psicélogos, entre otros), operadores y
miembros de la comunidad. Cada uno de estos
equipos esta acompafiado por un referente
técnico de la oficina central de Sedronar.

Cada equipo desarrolla las actividades de TC
como minimo tres veces por semana; reali-
zan diversas tareas:

- Trabajo en la calle: recorrido de los terri-
torios de intervencién con el fin de identi-
ficar el mismo, contactar personas e ins-
tituciones locales, observar dinamicas
locales, reconocer el espacio de actua-
cién para la construcciéon de las estrate-
gias de intervencion.

- Creacion, visibilizacion y articulacion de
redes (comunitarias, institucionales, redes
operativas, redes de recursos comunita-
rios, redes subjetivas, entre otras).

- Seguimiento de casos: trabajo articulado de
abordaje con los dispositivos DIAT# 'y equi-
pos territoriales de otras areas de la
Sedronar, asi como con los efectores locales.

21 Once en Gran Buenos Aires —San Isidro (Barrio
Sauce), Tres de Febrero (Ejército de los Andes), Pilar
(Barrio Agustoni), Morén (Barrio Carlos Gardel), Lomas
de Zamora (Barrio Tongui), Moreno (Barrio Cuartel V,
Barrio Cascallares y Barrio Villanueva), Quilmes (Barrio
Santisima Trinidad y Barrio Monte Matadero), San
Fernando (Barrio Santa Rosa)—; uno en Mar del Plata
(Barrio Bosque Grande); uno en region Misiones
(Eldorado); uno en Corrientes (capital); uno en Salta
(capital); dos en Jujuy (San Pedro de Jujuy Barrio
Patricios y Tilcara); uno en Tucuman (capital); uno en
Santiago del Estero (capital); dos en Cordoba (Capital y
Rio Cuarto); tres en Santa Fe (Rosario: Perez, Republica
de la Sexta, Rouillon); uno en Entre Rios (Gualeguaychu);
cuatro en Mendoza —Godoy Cruz (Campo Pappa y La
Gloria), Guaymallén y San Rafeal—; uno en Tierra del
Fuego (Ushuaia) y uno en Rio Negro (Beltran).

22 | os DIAT (Dispositivo integral de abordaje integral)
son dispositivos que se encuentran en 20 provincias de
las Argentina. Realizan diversas actividades que tienen
como objetivo principal el abordaje integral de los consu-
mos problematicos, orientado en la promocion y restitu-
cion de derechos humanos como procesos potencial-
mente terapéuticos. Muchos de ellos estan en los mis-
mos territorios que los TC. TC y DIAT estan bajo la 6rbi-
ta de la DNAE (Direccién Nacional de Abordaje
Estratégica de la Sedronar).

- Formacion y seguimiento: reuniones de
equipo, registro y sistematizacion de la
informacion obtenida a través de diversas
herramientas metodoldgicas.

- Actividades de vinculacién: generacion,
acompanamiento y visibilizaciéon de activi-
dades comunitarias, que tienen como obje-
tivos ejes de tipo organizativos, asistencia
inmediata, educacion no formal, animacion
y acciones culturales, salud, trabajo.

El proceso de implantacion: datos, exi-
gencias y fragilidades

Por medio de la presentacion de algunos
datos esenciales se aborda aqui la reflexion
sobre tres aspectos que han sido relevantes:
el proceso vivido por los equipos en la implan-
tacion del Tratamiento comunitario, es decir
en aceptar el desafio metodoldgico que con-
siste en bajar todavia mas el umbral de acce-
so (desde el trabajo en la comunidad al traba-
jo con la comunidad). El segundo consiste en
evidenciar como el Tratamiento comunitario
transforma la perspectiva de género y cuales
son sus consecuencias. El tercero es un
breve abordaje de la perspectiva de redes.

El proceso hacia lo comunitario

La referencia respecto de como se establece
el primer contacto con las personas de la
comunidad, caracteriza la accesibilidad y la
relacion de los equipos con la comunidad
(tabla 1).

Tabla 1. Establecimiento del primer
contacto (distribuciéon de porcentajes por
categoria; datos 2016-2017 N. 1628)

Modalidad / lugar %
Por teléfono 1.3
En la estructura de la organizaciéon 51.0
En la calle 211
En la casa de la persona 13.7
En otras instituciones 7.8
Otro 3.4
Total 98.3
Informacion faltante 1.7
Total 100.0

La implementacion de la propuesta, por ser
comunitaria, tendria que iniciar desde muy
abajo (desde las calles, las viviendas de las
personas, los lugares en los cuales las perso-
nas se encuentran etc.), por consecuencia los
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datos del establecimiento de los primeros con-
tactos con los parceros® deberian tener preva-
lencia «en la calle» y «en la casa de las perso-
nas». En realidad, estos primeros contactos
representan el 34.8% mientras que los contac-
tos en organizaciones de la comunidad son
58.8%. Las reflexiones de uno de los equipos
que analiza estos datos, refiriéndose exclusi-
vamente a los de su comunidad de trabajo (no
a los datos presentados en la tabla 1) son tam-
bién muy ilustrativas y explicativas:

Nuestra insercion como equipo de TC logré
afianzarse en el espacio municipal del CCB.* En
este marco conocimos los grupos de jovenes que
participan de las capacitaciones, a sus trabajado-
res, y a referentes juveniles comunitarios. En
este sentido, el porcentaje mayoritario de primer
contacto es en «otras instituciones» (58%), esto
vendria a ser un hibrido entre TC y el propio
CCB. Sin embargo, otros primeros contactos
pudimos desarrollarlos en el marco de «la estruc-
tura de la organizacion» (32%) y/o en «la casa de
la persona» (8%), que dan cuenta de momen-
tos/actividades que sostenemos como TC.*

Sin embargo, si se hace un analisis longitudi-
nal (datos globales de todas las comunida-
des) se observa que, por ejemplo, los prime-
ros contactos en la calle son 0% en el 2016,
19% en el primer semestre 2017 y 23% en el
segundo. Por otro lado, los contactos en cen-
tros de bajo umbral (por ejemplo, DIAT) son el
48.2% en 2016, el 44.6% en el primer semes-
tre 2017 y el 36% en el segundo. Estos datos
ilustran como la perspectiva comunitaria se
implanta poco a poco permitiendo una transi-
cion de espacios formales (institucionales) a
espacios comunitarios no formales. Se obser-
va también que ninguno de los dispositivos
viene substituido por el otro y que ambos son
complementarios. Uno de los objetivos estra-

23 Parcero/a es un término utilizado a lo largo de
América latina. En TC, «(...) se lo interpreta como socio,
aliado, coequipero, partner y trata de representar con
una sola palabra el sentido de la relacién de ayuda».
Pretende representar la alianza de trabajo entre dos
sujetos «parceros/asy», que se desarrolla en la comuni-
dad. Supone que las personas son sujetos activos,
recursos activos de la comunidad.

24 Denominacion del Centro Comunitario Barrial, Ruillon
(Rosario).

25 Extracto tomado de la Evaluaciéon de la jornada de
capacitacion de noviembre 2017. Equipo Ruillén,
Rosario, Santa Fe.

tégicos del Tratamiento comunitario es bajar el
umbral de acceso siguiendo el desarrollo de
las politicas de drogas, el propdsito presente
por ejemplo en los DIAT o en los Centros
Comunitarios de Barrio (CCB). La estrategia
del TC ha sido salir de lo formal, estar con la
comunidad en sus espacios comunes no for-
males: las calles, las familias etc.

La transicion de un abordaje tipicamente insti-
tucional en la comunidad hacia un abordaje
comunitario implica ir mas alla del estar en la
comunidad y construir contactos con las perso-
nas. Implica cambiar de lugar, cambiar de acto-
res, cambiar la mirada desde el lugar en el cual
los equipos se colocan y entender aquello que
lo comunitario implica, cambiar de sistema de
relaciones y, a veces, también de tiempos.

A partir de empezar a visualizar otros actores
comunitarios, por fuera del marco del CCB, nos
dimos la tarea de acompafar actividades
deportivas en el playon ubicado en el corazén
del barrio (espacio del CCB), incluirnos en el
armado del «Septiembre Joven» (actividad de
vinculacién) y desarrollar recorridas de calle,
sumamente fructiferas, para conocer el territo-
rio, las dinamicas, los espacios, y las institucio-
nes. Otras posibles estrategias a implementar
podrian ser: fortalecer el contacto directo con
referentes comunitarios no-formales, que sos-
tienen espacios como Cooperativas de trabajo
y Centros Comunitarios, que nos abran recorri-
dos diferentes.®

Ademas de lugares, actores, relaciones, es
necesario cambiar también de sistema de
acciones, del quehacer cotidiano de los equi-
pos, con todas las dudas que esto puede
sugerir: jqué tiene que ver esto con la salud
publica, con el tratamiento de las adicciones,
con el enfrentamiento de situaciones de tras-
tornos graves de la personalidad (borderline,
personas antisociales o asociales etc.)? En la
medida en la cual se entienda qué significa
proceso de abajo hacia arriba y necesidad de
construir una alianza, un vinculo, un disposi-
tivo de relaciones, entonces se entendera
también que este abordaje es, en efecto, tra-
tamiento y que por medio del trabajo con vul-
nerabilidades especificas (el consumo de
drogas, por ejemplo) aquello que busca es la

26 |bid. nota 25.
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integracion social. Se trabaja en contextos
radicalmente diferentes respecto al abordaje
instituido:

Fuimos a caminar por las calles, calles de barro
con escasa infraestructura, zanjas en las veredas
por donde pasa el agua usada de las casas (inclu-
sive las de los bafios), mucho barro por la lluvia
reciente. Los vecinos fueron haciendo pequefios
puentes peatonales para pasar de un lado a otro.
En el zanjon se ven restos de autos cortados, y en
varios sectores, mucha basura acumulada.
Sabado por la mafiana, el movimiento comienza
a partir de las 10.30/ 11. Las primeras en salir son
las mujeres: hacen compras, llevan a los chicos a
la canchita, a la catequesis, a las actividades del
CAl en la sede de la escuela 32. Vamos saludan-
do y las sefioras nos saludan un poco curiosas;
saben que no somos del barrio.”

Si a los datos 2016-2017 se suman aquellos
del primer trimestre 2018, resulta que se ha
llevado trabajo, registro y seguimiento de
1998 personas en tratamiento con la comuni-
dad,”® pudiendo dar cuenta de la evolucion de
cada una de estas personas desde una mira-
da amplia, monitoreandolas en diferentes
dimensiones e indicadores. Las dimensiones
0 ejes que estructuran la practica del TC, se
relacionan y son complementarias; es a tra-
vés de ellas que los equipos operativos pien-

san sus diversas actividades. Estos ejes son
a) prevencion-organizacién, b) asistencia
basica y minimizacion-reduccién del dafo, c)
educacion y rehabilitacion, d) cura médica y
psicoldgica y e) ocupacion y trabajo.?

Estos ejes, a su vez, se trabajan a través de
indicadores que pueden ser considerados de
riesgo. Estos son: educacion, sustancias, tra-
bajo, seguridad personal, salud, red primaria,
vivienda y asistencia basica. A través de su
codificacion y evaluacion se describen com-
portamientos, actitudes o condiciones de las
personas a las que se realiza el seguimiento.

La perspectiva de género

De esta manera se ha podido tener resulta-
dos medibles en personas que generalmente
no tienen oportunidad de acceder a ningun
otro tratamiento. De estas 1998 personas
(datos 2016-marzo 2018) que accedieron al
dispositivo de TC, el 52% son varones y el
47% mujeres. Esto significa un mayor acceso
de mujeres al mismo (en comparacién con
otros dispositivos, a nivel nacional e interna-
cional) y por ende, la visibilizacién de sujetos
que por diversos motivos no son contempla-
dos muchas veces en las estrategias de
abordaje territorial y construccion de los dis-
positivos. Este apunto, ademas, es una las
lineas centrales del plan nacional de drogas;

27 Diario de Campo, TC. Villanueva, agosto 2017.

28 Ademas del seguimiento enfocado en la persona
(registrada en la Hoja de primer contacto), los equipos y
las redes operativas trabajan con las familias (8000 per-
sonas estimadas) y con redes subjetivas (redes de ami-
gos). Entonces, teniendo en cuenta las personas benefi-
ciarias directas y las indirectas, las realmente atendidas
son hasta ahora alrededor de 10.000.

29 «a) Prevencion-organizacion: el tratamiento comunita-
rio considera a la prevencion (entendida como organiza-
cion de la vida comunitaria que se inicia con la participa-
cién en la organizacion existente en la comunidad) como
la primera y fundamental accion de tratamiento comuni-
tario, como la estrategia por la cual hay que iniciar, como
si la logica fuera que si no hay prevencion no es posible
el tratamiento. b) Asistencia basica y minimizacion-
reduccion del dafo: el segundo eje es asistir (cuidar). En
contextos de alta vulnerabilidad y exclusiéon se observa
una significativa ausencia de servicios basicos, no sola-
mente de salud sino de seguridad, de alimentacién, de
higiene. Por esta razon lo que se busca es, en un primer
paso, capacitar y sucesivamente (por lo menos en parte)
activar redes que sepan como se convence, acompana,
ayuda a una persona a lograr pautas de cuidado basico.
c) Educaciéon vy rehabilitacién: el tercer eje es
educacion/rehabilitacion. Con este concepto se desea
subrayar el lugar central de la educacion en los procesos

de rehabilitacion. En contextos no formales, como son las
comunidades abiertas y las redes, las propuestas educa-
tivas tienen que articular lo formal con lo no formal y vice-
versa e incluir aspectos esenciales para la vida cotidiana
de las personas. d) Cura médica y psicoldgica: en el cuar-
to eje se incluyen las actividades y los procesos de cura
meédica y psicoldgica. En el contexto de las curas médicas
se pueden incluir todas las acciones de desintoxicacion y
apoyo médico en su proceso, y en los casos en los cua-
les se requiere el diagndstico dual, el apoyo farmacologi-
co, el uso de terapias con farmacos sustitutos etc. e)
Ocupacion y trabajo: el quinto eje busca promover la inte-
gracion (reinsercion) social por medio de la creacion de
capacidades laborales, fuentes y oportunidades de traba-
jo. La experiencia ha evidenciado efectivamente que sin
autonomia econdémica licita, las probabilidades de recai-
das en el uso de droga o la permanencia en situaciones
de alta vulnerabilidad son muy elevadas. Vincular el traba-
jo de desarrollo de la comunidad al tema de la integracion
social (incluyendo la reinsercion), es fundamental porque
evidencia que si es verdad que el trabajo es un producto
social y que en la comunidad este puede producirse, es
también verdad que no todas las personas «pueden efec-
tivamente trabajar». (Tomado del documento Nociones
basicas de TC, Buenos Aires: Sedronar; 2017 (documen-
to de recopilacion y/o produccion interna de la coordina-
cién, no publicado).
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la perspectiva de género aplicada a las poli-
ticas publicas de drogas.

El trabajo con la comunidad ha permitido evi-
denciar elementos fundamentales en la pers-
pectiva de género: si se hubiera considerado
unicamente el aspecto de las drogas, el 86%
de las mujeres en condicion de vulnerabili-
dad no habria aparecido. Observar a las
comunidades Unicamente desde la perspecti-
va de las drogas hace desaparecer la vulne-
rabilidad de las mujeres y acentua las vulne-
rabilidades de los varones, sesgando de esta
manera la vision de comunidades enteras
con caracteristicas de vulnerabilidades a un
solo género: el masculino. La perspectiva de
género permite ver a las comunidades de
otra manera. Véase, por ejemplo, personas
que necesitan de un apoyo econémico: varo-
nes 41%, mujeres 58.4%; personas en situa-
cién de calle: hombres 77.3%, mujeres
22.7%; personas victimas de abuso sexual:
hombres 40%, mujeres 60%; personas victi-
mas de abuso sexual durante la infancia:
varones 0.5%, mujeres 2.5% (sobre seis
casos 5 son mujeres); personas victimas de
violencia de género (sobre 36 casos) 16.7%
varones y 83.3% mujeres, (de cada diez
casos mas de ocho son mujeres); personas
victimas de violencia intrafamiliar (sobre 243
casos) 46% hombres y 54% mujeres.

Uno de los objetivos del Tratamiento comuni-
tario es poder entrar en contacto con aque-
llas personas que de otra forma no contacta-
rian con ningun otro tipo de servicio. Para
eso el estudio de los nuevos casos es esen-
cial. Los datos nos dicen que el 72% (54%
hombres y 46% mujeres) de las personas
contactadas por la Secretaria, lo fueron por
primera vez. En este punto se refuerza la
idea de que como Secretaria en particular y
como el Estado en general, a través del TC
se llega a lugares y personas, que desde
otros dispositivos comunitarios no es posible.

Desde la metodologia del TC, cuando un equi-
po operativo trabaja con la persona (parcera/o-
beneficiaria/o) que se acerca con algun tipo de
demanda, se trabaja también con sus redes.
Esto quiere decir, que la estrategia de interven-
cién se piensa desde el equipo con las perso-
nas e instituciones que son o deben ser parte
de la respuesta integral a la/el parcera/o. Una

vez iniciada la intervencion, la I6gica de redes
es el horizonte de intervencion.

La perspectiva de redes

Entre los desafios metodologicos del TC se
encuentra la perspectiva de redes no forma-
les. Esto significa trabajar con la persona
que, en la optica del Tratamiento comunitario
es el individuo con su red de amigos (red
subjetiva, en la terminologia del TC), es decir
con la entidad social que le es mas cercana,
que constituye su estructura relacional, afec-
tiva y social fundamental.

El acceso a esta metodologia permitié orde-
nar los procesos, para asi también poner en
tensién saberes y practicas adquiridas. El
empoderamiento de los «instrumentos técni-
cos» fue un desafio que aun se esta desarro-
llando, tanto en equipos operativos como con
los tutores.

Es interesante pensar estos dos planos, escin-
didos solo de forma analitica, entre lo técnico
(herramientas) y lo cultural (practicas).

Conclusiones

Se trata ahora de ver cuales han sido las res-
puestas a las preguntas que nos planteamos
al inicio de este escrito. Se ha observado que
las condiciones en las cuales ha surgido el
Tratamiento comunitario y las condiciones de
las comunidades en las cuales éste ha sido
implementado son similares y que una
demanda para el TC existe: las personas
piden trabajo, visitas familiares, maneras de
recuperar la escolaridad, que alguien les
acompafie en organizar sus vidas, una mejor
integracion en sus comunidades, formacion y
capacitacion para el trabajo, consejo y orienta-
cion. Las demandas por servicios médicos y
de salud existen mas no son tan significativas
como aquellas que han sido mencionadas.

Una de las preguntas iniciales estaba referida
a la razén por la cual el TC podia ser una res-
puesta adecuada. Se han encontrado los ele-
mentos siguientes: porque logra establecer
contacto con las personas que no lo consi-
guen con otros servicios; porque por medio de
su estar en la comunidad (metodologia) evi-
dencia situaciones de vulnerabilidad que de
otra manera no podrian ser visibilizadas (ver
en particular la perspectiva de género); porque

Acta Psiquiatr Psicol Am Lat. 2018; 64(3): 185-197



JUSTIFICACION Y VIABILIDAD DEL TRATAMIENTO COMUNITARIO 195

por medio de una perspectiva de redes logra
establecer contacto con entidades sociales de
alta intensidad relacional que pueden ser efec-
tivamente utilizadas para establecer nuevos
contactos, realizar acompafiamientos utilizan-
do nodos de dichas redes, tener un conoci-
miento de las dinamicas comunitarias que
ayuda a prevenir y a evitar interrupciones de
procesos del TC; porque con su sistema de
recopilacion y sistematizacion de la informa-
cion (hojas de primer contacto, diarios de
campo y de proceso) es posible tener una
informacion sistematizada, a partir de la cual
producir datos y evidencias que ayudan a
entender lo no inmediatamente visible en el
proceso y a modificarlo si fuera necesario.

Otra pregunta era: ;Cuales son las precondi-
ciones politicas y organizativas que necesita el
TC a nivel nacional y local? La voluntad politi-
ca ha sido fundamental. Esta ha consistido en
los puntos siguientes: adoptar una perspectiva
de desarrollo construyendo sobre aquello que
habia sido construido en el pasado, evitando
desechar sistematicamente todo lo anterior,
creando complementariedades entre elemen-
tos de las politicas (DIAT y TC son complemen-
tarios). Esto ha significado mantener activo un
proceso de reelaboracion de los dispositivos
existentes que, por un lado, se han transforma-
do por medio de la nueva propuesta y, por el
otro, lado la han transformado permitiendo una
adaptacion activa. Esto ha implicado saber
persistir en momentos de incerteza, encontrar
formas de elaborar conflictos y voluntad para
encontrar soluciones. Se trataba en efecto de
unificar criterios basandose en todos los ele-
mentos comunes existentes y sobre éstos
armonizar las diferencias.

La ultima pregunta que nos pusimos decia:
¢ Cuales son los puntos o elementos de fragili-

dad de la propuesta en este momento? Se podri-
an identificar cuatro. El primero es el desafio
puesto por la exigencia de escribir, sistematizar
la informacién, analizarla y utilizarla para
entender la propuesta y si fuera necesario
modificarla. El uso de herramientas formales
ha sido una dificultad en la implementacion
del TC. El segundo es la transicion desde
una modalidad basada en dar servicios hacia
una modalidad basada en implementar pro-
cesos. El tercero es adoptar una perspectiva
de abajo hacia arriba en la cual el protagonis-
mo de los actores comunitarios se basa en
Sus experiencias y conocimientos y no en la
adaptacion a las modalidades de trabajo de
las instituciones. El cuarto es la articulacion
entre los recursos no formales presentes en
la comunidad y los recursos formales de las
instituciones: mientras que los primeros dan
respuestas en lo inmediato y tienen un bajo
nivel de organizacion y de sostenibilidad en
el tiempo, los segundos necesitan de tiempo,
tienen un alto nivel de organizacion y garan-
tizan una mayor sostenibilidad. Hacer de los
dos procesos una fuerza complementaria
sigue siendo un desafio.

Es interesante analizar el proceso del TC
desde Sedronar desde la dupla conceptual
implantacién e implementacién del TC en terri-
torio. Este proceso tiene fases y/o niveles que
permiten medir la implantacion e implementa-
cién del proceso en las comunidades, posibili-
tando evaluar mejoras en la calidad de vida de
la misma comunidad. La medicion de este pro-
ceso sera un eje de proximos estudios.

Estar en la comunidad, vivir procesos de vida
comunitaria, construir los dispositivos, mane-
jar los instrumentos, etc. son algunos de los
ejes que nos permiten pensar la implantacion
e implementacion del mismo.
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