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INTRODUCCION:

En este apartado del trabajo, el redactor deja su sitio de semidlogo” y medio se apunta como
colaborador en el disefio de una CTD publica o concertada, liderada por la Intendencia de Montevideo
y la JND en la que se incluyen los actores principales de lo asistencial como el MSP-Portal Amarillo y
el MI. Se sefala asi porque se entiende en la obligacién de situar el andlisis para centrar el diagnéstico
en sus ejes mas importantes (se podria afinar mucho mas y es de suponer que el equipo municipal-
estado lo tenga mucho mas afinado) y establecer asi el “sitio” que le corresponda al recurso (CTD)
dentro del Sistema General o del sub-sistema que pueda existir en el ambito de relacion Estado-
Municipios para la planta urbana de Montevideo y Canelones.

(1) - La semiética o semiologia es la ciencia que estudia los sintomas y signos en las ciencias biolégicas, la cual se desarrollé en el
siglo XX y se introdujo hasta en el disefio industrial. Pero en el campo de las ciencias sociales, se podria decir que la semidtica es muy
utilizada por los urbanistas, por los programadores, por sociélogos, cineastas, publicistas, etc.... y en los Ultimos tiempos por los
cocineros.

Dependiendo a que grupo social se oriente, el disefio siguiendo unas reglas, adoptara unas modalidades especificas para su
realizacién. Como ejemplo sencillo: Una puerta con cerradura en las habitaciones de un hospital se considera un disparate, en tanto
que en una CTD tiene diferentes significaciones de acuerdo a los grupos de personas que tengan que ver con esos objetos. Es, en el
sentido utilitario del término un “objeto de uso” que ha sido disefiado con varias finalidades. En la puerta con cierre se incluye una
finalidad ergonémica inmediata (privacidad) otra estética (el modelo de puerta y su cerradura de acuerdo con un proyecto mas general)
y una terapéutica-cultural (establecimiento de un espacio inviolable-controlable-protocolizado por el equipo asistencial para los
usuarios). Esta triple dimension del disefo seré tenida en cuenta en el modelo propuesto de CTD profesional y publica.
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— Desde la promocion a la investigacion aplicada.

En el diagrama | de la pagina anterior se exponen las 3 fases de aplicacién para el proyecto,
con lo cual se observara su grado de complejidad de acuerdo a la naturaleza y posicionamiento
que tenga cada uno de los actores sobre el problema, que en el Montevideo Metropolitano ya
tiene una Red de Atenciéon organizada, centrada en el Portal Amarillo del MSP con las
peculiaridades de tener caracteristicas de “tercer nivel”, 0 sea equivalente al de los Hospitales
y para el caso de asistencia a drogodependientes, la Autoridad, en directa relacion con la
Secretaria de la JND.

Debe quedar claro que en la cabecera de las intervenciones siempre deberan estar la
Intendencia de Montevideo y la Secretaria de la JND o su delegacién en el Portal; esto no se
debe de dejar de tener presente, dado le corresponde a la Administracién el idear, elaborar,
informar, motivar, acordar y coordinar las diferentes fases desde la promocién a la
investigacion desde su experiencia acumulada durante los dltimos anos.

Para el municipio pensamos en los servicios de calidad que ya se estan ofertando a los
ciudadanos, centrado en los recursos necesarios para dar respuesta a la demanda en CTD de
las personas afectadas, (beneficiarios directos) familias y entornos sociales proximos
(beneficiarios indirectos) como recurso de complemento a intervenciones mas generales o
sectoriales que también se vienen haciendo. No corresponde extenderse en estos extremos,
dado existe un trabajo de casi 3 afos bien protocolizado en el Portal.

Lo que se observa esta sucediendo, es que el Portal se ha quedado pequefio para dar
respuesta al aumento de la demanda por consumo de PBC.

1.1. - La Promocién.

En los cuadros del diagrama se ha puesto lo que ha parecido de acuerdo con la informacién
actual (octubre 2007) sin que deba ajustarse al 100% de la realidad del Uruguay. Es probable
que desde el Area de Desarrollo Social de la Intendencia se tengan en cuenta otros
estamentos importantes en el ambito de la Salud, en las Asociaciones o los relacionados con la
Ensefanza. La clave esta en el liderazgo de la promocién, que habra de asumir el Municipio en
acuerdo y colaboracién con el MSP, desde donde se estableceran las lineas generales de la
politica a seguir.

De todas maneras, para la primera fase del proyecto no hara falta un “exceso” de promocién
aunque se deben de establecer acuerdos de derivacién entre los técnicos que ya estan
preparados en la Red.

El Portal Amarillo serda el punto donde se deberd promocionar como otro servicio mas
residencial e integrado al equipo asistencial publico.

1.2. - Gestion y Ejecucion.

Caracteriza la a fase de realizaciéon en su dimensién ejecutiva.

La CTD debera de integrarse a la Red Publica de Asistencia,®tal y cual se propuso en el
modelo publico de la primera parte y tal cual se viene desarrollando en el Uruguay desde el
Portal Amarillo con sus puntos fuertes y débiles, en materia de recursos residenciales para la
demanda a que debe responder.
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Organigrama del Departamento de Desarrollo Social — IMM (2006)
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Los Equipos Multidisciplinarios habran de ser canalizar hacia el Portal sus derivaciones para la
CTD Municipal, la cual a su vez estara vinculada a la redes de asistencia existentes, de
acuerdo a la organizacién sanitaria publica. El Portal Amarillo habra de ser un referente de
ingresos concertados; los hospitales, y otros centros en que se preste asistencia o formacién
profesional, educacién compensatoria, etc; deberan articularse con este Portal y la direccion de
la CTD.

(2) El desmantelamiento del Estado Protector o de Bienestar en el Uruguay por los afios 70 del siglo XX determind un
periodo de convulsos enfrentamientos y en la dictadura militar que impuso a punta de bayoneta y terrorismo de Estado el
nuevo modelo liberal-burgués, el cual demostré a poco de haberse impuesto, el crecimiento galopante de las desigualdades
sociales.

De acuerdo con Rosanvallon, la década de los noventa fue testigo de la emergencia de proposiciones politicas alternativas
sobre los posibles sistemas de ayuda social, que generaron un re-posicionamiento sobre la necesidad de contar con la
intervencién del Estado en diversos campos de accion. Se reconsider6 el papel del Estado en el area social sélo que resulté
imprescindible reflexionar acerca del modelo publico necesario para el desempefo de aquellas funciones que contribuyen a
asegurar la cohesién social, ya que ni el mercado por su naturaleza, ni el Estado por sus reales o supuestos déficits, podian
asumir la complicada tarea politica de facilitar la integracion social (Rosanvallon, 1995a, p. 171).

En ese marco de discusion se comenz6 a vislumbrar una posicion intermedia acerca del papel del estado, en particular sobre
aquellos servicios dirigidos a poblaciones vulnerables o en proceso de desestructuracion social. La misma asume diferentes
designaciones, tales como, “tercer sector” o posicion pluralista, pero independientemente de su rotulacién, este tipo de
propuestas considera que si bien el papel del Estado es esencial en materia social, no es el Unico actor que debe participar
en la definicion e instrumentacion de politicas sociales (Alvarez-Miranda, 1996, p. 60).

P. Rosanvallon planteaba ademas que : '[...] no es posible imaginar una sola forma futura del Estado Providencia, [...] éste
tendra que ser necesariamente plural. [...] Se trata de sustituir la I6gica univoca de la estatizacién por una triple dinamica
articulada de la socializacion, la descentralizacion y la autonomizacion (Rosanvallon, 1995b, pp. 113-114).

Y esto no es exactamente asi. Desde el punto de vista politico las conciencias liberales burguesas sostuvieron y sostienen
aun, que corresponde primero el desarrollo econémico para después “repartir” en acciones sociales. Y parchearon sus
politicas de reduccion de gastos en Salud, Vivienda, Educacién, Cultura y hasta de mantenimiento de las vias de
comunicaciéon, para la dinamizar del mercado privado con beneficios de toda indole, dejando el espacio social “a la buena de
Dios” en manos de la organizaciones humanitarias. Sélo se apuntan las conclusiones del excelente trabajo publicado por los
ingenieros matematicos Assinelli, Brida y London:

“La principal conclusion a la que arribamos es que la inversion sostenida en capital humano es, en el marco formal
propuesto, una opcion valida para salir de una trampa de pobreza. Un grado umbral de desarrollo del capital humano es
necesario para potenciar el capital fisico, una vez que este alcanzé un desarrollo importante. La sola acumulacion de capital
fisico sin un correspondiente desarrollo del capital humano no es suficiente para que un pais pueda sortear las trampas de
pobreza.
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Los resultados parecen apuntar en el sentido de que la inversion en educacion y sanidad debe ser permanente y acompanar
al crecimiento en todos sus momentos. La respuesta a quienes proponen esperar para las inversiones socialmente
importantes hasta que el pais sea mas rico pueden revertirse facilmente (ver propuestas de Sen 1999). En todo caso basta
considerar el ejemplo del Japén como pais pionero en el desarrollo de oportunidades sociales, en especial educacion, y la
relacién de estas inversiones en capital humano con los periodos de crecimiento del pais. Las inversiones mas importantes
en el citado pais en la creacion de oportunidades sociales se observan principalmente en los primeros tiempos de la era
Meji, de 1868 en adelante (Sen 1999).

La necesidad de capital fijo, fundamental para alcanzar estados altos de crecimiento, disminuyen en la medida que el capital
humano se hace mas productivo. Entonces tiene sentido hablar de una convergencia global a un estado estacionario alto, si
y solamente los paises mantienen una inversion constante y sostenida en el desarrollo del capital humano. En otro caso los
paises en desarrollo estan destinados a permanecer en un estado de desempefio pobre del que no pueden sacarlo ninguna
politica global que promulgue la austeridad, a excepcion de aquellas en las que el incremento en el ahorro se encuentre
destinado a la financiacion de acumulacion de capital humano”. (UdelaR, 2004) (3)

A partir de la “Caida del Muro en Berlin” y el derrumbe de la Unién Soviética, los procesos de reforma social se aceleran
tendiendo a promover el resurgimiento de una sociedad civil — muy al estilo norteamericano - inhibida en el pasado de
expresarse por causa de la presencia “uniformizante” del Estado en el campo social (Naim 1994, p. 39). Este proceso se
extendié por la Europa del Bienestar y por el resto de Occidente que se encontraba a esas alturas muy lejos del equilibrio
social, hundida por las crisis sucesivas de los afos 70 y 80.

De esta manera el estado moderno "delegé o vendié" un conjunto de sus tradicionales funciones asistenciales a grupos
voluntarios, religiosos, filantrépicos, asociaciones profesionales, entre otras. Estas organizaciones, mas alla de su origen y
trayectoria, adquirieron estatus publico, en la medida que se les reconocié actoras con capacidad de encargarse de la
provision de bienes sociales, desarrollando, estructurando (aun desdibujado) el hoy conocido “tercer sector”.

Nada mas lejos de la intencién del autor aqui es descalificar de manera general a ese sector (en vias de organizacion) un
motor de accién y expresion clave en la Sociedad Civil y el desarrollo democratico, pero insuficiente, de baja productividad y
eficacia, desestructurado; en ocasiones (Iéase mutualismo en asistencia sanitaria) superpuesto, oneroso y parcial.

En palabras de P. Bresser y N. Cunill, los rasgos particulares de las asociaciones civiles que las diferencian de cualquier otro
tipo de organizacion se refieren a: “confianza, dedicacion y solidaridad, que constituyen una especificidad respecto del
sector lucrativo; luego, la flexibilidad y la habilidad para acceder a clientes dificiles de alcanzar son exhibidas como algunas
de las mayores ventajas del sector no lucrativo respecto al estatal' (Bresser y Cunill, 1998. p. 43).

La experiencia espafola en materia de CTD lo mismo que la uruguaya, ha consistido en dejar el sector residencial de media
y larga estancia en manos de la iniciativa privada subvencionada con mayor o menor discrecionalidad, con el fin de no
implicar al Estado en los resultados de esas actuaciones. Y no se afirma que esto — una realidad innegable y asentada como
alternativa - no se pueda hacer mediante sub-contratacion de servicios a una ONG, aunque se aconseja la creacion de un
dispositivo de emprendimiento auténomo controlado. La excepcioén a la espontaneidad por voluntariado lo han representado
algunas instituciones tradicionales de atencién a menores y carceles para los adultos desde el practico desmantelamiento de
las instituciones psiquiatricas. Sin embargo, las experiencias publicas en CTD (profesionales y laicas) en Espafia, han sido
las que a largo plazo han observado mejores resultados. (Extremadura, Andalucia,lslas Canarias)

(3) Dr. Elvio Accinelli, UAM (Azcapozalco) México. Facultad de Ingenieria IMERL, UdelaR, Uruguay (elvio@correo.xoc.uam.mx)

PhD Juan Gabriel Brida Assistant Professor in Mathematics for Economic School of Economics and Management- Free University of Bozen-Bolzano ltalia.
(juangabriel.brida@unibz.it)

Dra. Silvia London, Universidad Nacional del Sur, Argentina. Consejo Nacional del Investigaciones Cientificas y Técnicas de Argentina — CONICET-

(slondon@uns.edu.ar)

Si por delegacién se entiende el ahorro del gasto publico se puede tener bien claro cual sera el
resultado. Es imposible abaratar el no-gasto en politicas sociales y resulta vergonzante
observar como se siguen prodigando “proyectos ambiciosos en lo social” sin dotaciéon de
fondos o con presupuestos ridiculos. La experiencia de un “tercer sector” de peso en asuntos
socio-sanitarios ya la tiene el Uruguay con el desarrollo mutual de los Ultimos 40 afios. Nada
puede terminar siendo mas perverso y de peor calidad para el gasto que representa a la
ciudadania.

En el supuesto que no se dispongan de recursos econdmicos presupuestados para iniciar el
proyecto, la Intendencia-JND deberan de obtenerlos desde otras fuentes, que bien se pueden
situar en la ayuda exterior, por lo menos para sus fases iniciales que luego se propondran.
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1.3. - Investigacién y Desarrollo.

No se han realizado estudios — o quien escribe no los pudo encontrar ni durante su estancia ni
en Internet por UDELAR, MSP, IMM, INAU o el Portal — de resultados terapéuticos en las CTD
del Uruguay con relacién a la PBC. El sector se encuentra un poco “fuera de control” y en el
juego de la “oferta-demanda” de servicios desde los particulares y con colaboracion desde el
Estado para un numero de plazas reservado a menores infractores. (INAU)

La CTD publica habra de contribuir a la investigacién aplicada con el seguimiento longitudinal
en la mayoria de los “casos” (personas no-identificables) asistidos en la Red. Esta opcion
puede extenderse a otras Unidades residenciales urbanas o rurales subvencionadas -
registradas en el MSP, para lo cual apunto a realizar una investigacién por entrevistas semi-
estructuradas y de campo, cuestidon de saber que es lo que pasa y a qué tipologia de persona

se esta tratando en la actualidad.(5)
(5) Centro de Informacién y Referencia Nacional de la Red-Drogas “Portal Amarillo”: pag.5.

2 - Emplazamiento, espacios e instalaciones: “El Campamento”

Emplazamiento deberé de ser Rural, bien comunicado y de extensién no menor a los 10.000
m2 (10 Ha) con adecuado acceso a carreteras asfaltadas que permitan el ingreso de vehiculos
pesados (camiones, camionetas, ambulancias, retro-excavadoras, bomberos, etc.)

2.1 — Edificios: Es importante: NO SE CONTARA desde el inicio con todas las estructuras
“optimas” para iniciar la experiencia. Si, se deberia contar con el apoyo de la Division de
Arquitectura de la IMM para realizar los proyectos de rehabilitacién y ampliacion que se
correspondan para cumplir en unos plazos razonables esos objetivos, dado que unas
estructuras rurales que se encuentren adaptadas a lo que se proyecta, es imposible existan al
inicio, entre otros asuntos, porque no interesan a lo inmediato y postergarian sus actividades
sin prevision de plazos a varios anos de obras.

Estructuras estimadas: 1 local entre 4000 — 5000 m2 con suministro de luz-fuerza y agua
potable. La construccién puede ser Unica o comprender a varios edificios, pero la clave esta en

conocer sobre el terreno “in situ” con sus caracteristicas para proyectar:

Unos espacios con previsién de dar cabida “confortable” a 50 personas:

N® | INSTALACIONES Personas metros 2
1 - Cocinas, despensas y comedores: 50 250
4 |- Salas de reuniones y aulas 50 400
25 |- Dormitorios 50 1250
2 |- Banos (servicios higiénicos con duchas para chicas y chicos) 50 50
4 |- Despachos, consultorios y farmacia. 4 100
2 |- Almacén de materiales y equipamientos. 200
5 |- Talleres. 50 2000
M2 TOTALES: 0
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Como el modelo de intervencion asistencial-pedagégico, “exceptuando discursos de impacto”
estara basado en el “aprender -haciendo” y el “aprender a participar y gozar en la participacion”
no resulta preocupante establecer un “campamento” para iniciar la experiencia, con aquellas
personas que se entienda se encuentren mas motivadas.

La clave en este “iniciar’ esta en la relacién de convivencia que se establezca entre la parte
operadora o equipo terapéutico-formativo y el de usuarios-beneficiarios en el proyecto. Si las
bases quedan claras y los roles no determinan jerarquias por mandato imperativo en asuntos
de convivencia que excedan al pacto de no-consumo, las condiciones de vida de todos los
participantes (incluidos operadores), no seran determinantes de sus resultados terapéuticos.
Se podria afirmar hasta lo contrario; condiciones de excesiva proteccion, sin contrapartidas por
parte del grupo en rehabilitacion, conllevan a fracasos en la deshabituacion, formacion y
rehabilitacion.

2.2 — Herramientas para disefio de los espacios:

Se pueden utilizar “cartones” con medidas de los metros cuadrados que en Espafa indica la
Ley para espacios en las instituciones sociales. Esta modalidad es muy usada por arquitectos,
urbanistas y disefiadores de espacios interiores en viviendas colectivas. Por ejemplo, si una
persona necesita de 10 m2 de espacio vital no compartido, se arma un cuadrado en escala de
5X2 cm/ persona. De esta manera con 50 cuadrados de estos se puede dimensionar e incluso
distribuir el area total de dormitorios en espacios ya construidos sin tener en cuenta la
tabiqueria existente.

persona persona persona

corredor
persona persona
persona
sala persona persona

persona | persona | persona

Se deberan de tener en cuenta las condiciones de accesibilidad para personas disminuidas
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fisicas, ya que si bien en el inicio se tratara a poblacién joven y sana, el recurso debera estar
preparado para la recepcién de personas con movilidad reducida, inclusive en silla de ruedas.

Un ejemplo se expone en la figura superior: “espacios de personas” que definen estructuras
(caprichosas) y obligan de acuerdo con su distribucion a la existencia de otras, espacios
muertos, etc.

3 - Reglas indispensables para el aprender-haciendo:
3.1 — Objetivos legales:

Las estructuras construidas y a proyectar de rehabilitar o construir, deberan cumplir con las
exigencias legales de ventilacion, luminosidad natural y artificial, accesibilidad y seguridad, que
la Norma Legal exija para los centros socio-sanitarios, interiorizando su objetivos en la totalidad
de los colectivos implicados.

Es clave apuntar desde el inicio y para el conjunto, avanzar desde lo precario hacia la
“excelencia”; y en ese discurrir de estructuras y confortabilidad, siempre se atendera a las
necesidades colectivas de los usuarios como de los operadores en lineal transversalidad, o sea
sin privilegios, exceptuando aquellos de necesidad relacionados con el conocimiento, la
disciplina y la comunicacion con el exterior.

3.2 — Proteccién y seguridad desde las estructuras a las intervenciones:

El equipo humano asistencial-formativo habrd de ser el principal recurso “protector” del
proyecto, dado se iniciara desde la precariedad estructural. Habrd de constituir un “ndcleo de
usuarios motivados y comprometidos” quienes actuaran a modo de polea de trasmisién para la
confianza y la seguridad de quienes después se vayan incorporando. Se habra de trabajar la
cultura institucional desde los primeros pasos: Trabajo en el Uruguay, es una muestra donde
José Medina, Gerente social y especialista en desarrollo del CLAEH hace 27 afos que trabaja
en temas sociales. [...]"Trabajo en las canteras de agatas y amatistas del departamento de
Artigas. Aprendié mucho "en la calle" y luego comenzé a realizar cursos de desarrollo local en
diferentes organismos, dice el articulo publicado por el Portal Amarillo. Para él, el trabajo social
es muy sacrificado, pero sumamente gratificante, "ver los logros de los integrantes de Trabajo
por Uruguay no tiene precio”. (Gob.uy;Portal;2007)

No se puede perder de vista que se actuara en una micro-sociedad desde lo precario pero
seguro; y que toda la informacién que circule en la CTD no la dara el equipo terapéutico. Todo
lo contrario, la parte mas importante de la informacién sobre el sistema o cémo lo han
entendido sus residentes, la dara el GRUPO; y en el trabajo con el grupo y para el grupo, se
habra de volcar ese equipo profesional, sin descuidar la asistencia individualizada vy
motivadora. (PTI)

La seguridad se extendera a la formacién de Seguridad en la Comunidad y el Trabajo en todas
las actividades, desde las aptitudes basicas para la rehabilitacién hasta en las relaciones entre
los usuarios como en el taller; en todo aquello relacionado con la manipulacién de distintos
materiales, de almacenaje; en lo concerniente a la higiene de los alimentos, a su transporte y la
manipulacion, etc. El discurso de Seguridad en positivo y en beneficio de todos, genera
inercias positivas que determinaran conductas auto-controladas para el futuro.
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3.3. - Centralidad en las comidas:

Los arquitectos y antropélogos sostienen que los nucleos principales de reunién tienen que ver
con dos grandes ejes, siempre presentes y articuladores de las relaciones humanas: Los
puntos de calor (fuego, fogatas, chimeneas, cocinas) y las comidas.

Desde la experiencia propia y por la contrastada con otras CTD los tiempos de descanso y
comida, como los sitios de reunién préximos a fuentes de calor, representan ser las constantes
invariables de todos los modelos de intervencién en grupos aislados como el que se proyecta.

En Uruguay no ha llegado la “revolucién industrial como para poner al alcance de toda su
poblacién alimentos pre-cocinados como sucede en Europa desde finales del siglo XX. Es
necesario — ademas de ensenar sobre seguridad alimentaria — también ensefar a cocinar y a
gozar con una comida equilibrada y de buena calidad.

Para alcanzar este objetivo es necesario recorrer un camino en apariencia sencillo pero muy
complicado cuando se trata de colectivos jévenes que no se han acostumbrado a comer bien
todos los dias. Si se contara con un buen cocinero educador, seria una baza muy importante
para consolidar la retencion de chicas y chicos al proyecto, pero habremos de suponer que los
educadores se implicaran en el estudio y en la elaboracion de comidas, utilizando quiza en sus
inicios, medios técnicos bastante precarios para su elaboracion.

3.4. - Las Nuevas tecnologias:

La sociedad normalizada del Uruguay se ha integrado al desarrollo tecnoldgico y éste no se
debe de dejar atrds si se desea “colocar en carrera” o linea de rehabilitacion a las personas
que participaran en la CTD. Las nuevas tecnologias (digitalizaciéon de las comunicaciones, la
imagen, el sonido y el cine) no pueden quedar fuera de la consideracién pedagdgica, siendo
ademas herramientas de gran utilidad para el mantenimiento de la comunicacién exterior y en
los espacios de tiempo libre.

La fotografia digital, la videocamara, la computadora, el proyector digital, el DVD, la conexién
por satélite o cable, habran de estar al abasto del centro para su utilizacién pedagogica desde
los inicios (autoscopia, discusion de proyectos, elaboracion de materiales por parte de
operadores y usuarios, edicién de revista digital, biblioteca digital, etc) y para la formacién de
todos los participantes en sus fases de consolidacion. Los recursos audiovisuales permitiran
ademas el seguimiento del universo exterior, las competiciones deportivas y vias de
comunicacién para encuentros con otros colectivos externos a la CTD.

3.5 — Los espacios de formacién profesional: Talleres.

En la tabla se estimaron 2.000 m para talleres construidos, pero si se consideran los jardines,
los huertos, la obra de albafileria y su posible extensién a espacios ludicos y deportivos, la
previsién inicial ha quedado bastante corta al dimensionarlos.

El taller sera la herramienta pedagdgica para todos los inicios de jornada entre los lunes y
sabados hasta el medio dia o la hora de comer y para ello requerira de la formacioén simultanea
y utilizacién correcta de los equipos de seguridad, de las herramientas y las maquinas para el
procesamiento de los materiales hacia sus formas definitivas en las distintas disciplinas.

Asi concebidos, los talleres seran unidades de descubrimiento, innovacién y produccion sin
plazos de ejecucién pre-establecidos para cada alumno/a. Sélo se estableceran etapas
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constructivo-productivas en unidades protocolizadas de aprendizaje medidas por sus productos
intermedios o finales. En la carpinteria su material principal sera la madera y sus productos
finales sillas, mesas, ventanas, puertas, camas, etc. En la construccion se basaran en la
Unidad de Obra o sea, el conjunto de acciones que combinadas, determinan una fase concreta
de las estructuras o los sistemas, factibles de ser valoradas; como por ejemplo la
“cimentacion”, o sea todo el proceso que conduce a construir los cimientos de una vivienda. En
mecanica del automévil los materiales a los que se enfrentaran los usuarios-alumnos tienen
que ver con productos terminados o semi-terminados y en el ensamblaje de los mismos para la
reconstruccion y la restauracion de modelos antiguos

Al taller le precede una etapa de formacién en aptitudes para el trabajo y goce en equipo que
se puede denominar pre-taller o actividad pre-profesional, donde el objetivo de la actividad no
se centrara en capacitar a alguien en las técnicas y habilidades para un oficio en concreto, sino
en favorecer un cambio de actitud con relacion al trabajo y al grupo de trabajo.

Por las circunstancias que determina el mercado laboral en el Uruguay (aproximado a los
grupos estimados de asistir y formar) se han considerado los siguientes talleres:

A - Espacio de la construccion:

Albaiileria General y saneamiento.

Revestimientos interiores y exteriores.

Herreria de Obra y cimentaciones.

Instalaciones eléctricas de BT. (viviendas)

Instalaciones de agua para consumo humano. Fria y caliente: energia solar.
Instalaciones de calefaccion por estufa, caldera, acondicionadores.
Instalaciones exteriores de jardin y ocio de apoyo a jardineria.

Seguridad en la Obra. Los riesgos y normas de conducta.

El Medio Ambiente y la contaminacién por la construccion y el consumo.

©CON>GORA~LN =

B - Espacio del Mueble y la Carpinteria:

Carpinteria de Obra: Puertas, ventanas, armarios placares.

Ebanisteria (construccion de muebles)

Tapiceria y restauracion de muebles.

Acabado, lacado y barnizado de muebles.

Armado de muebles por sectores (cocinas, estanterias, etc)

Seguridad en el taller: Prevencion de riesgos. Las méquinas y tinturas.
Medio Ambiente: Origen de los bosques, uso y residuos de la profesion.

Nooos~wD~

C - Espacio del automovil:

Mecanica automotriz (motor, caja de cambios, diferencial, ruedas, frenos,etc)
Chapa, pintura, soldadura autégena y de arco, niquelados en el automovil.
Tapiceria del automovil y restauracion.

El parque movil histérico del Uruguay.

Seguridad en el taller. Riesgos: Carburantes, los motores, la pintura.

Medio Ambiente: Los contaminantes mecanicos: CO2 /derivados del petréleo.

2B
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D - Espacio del hierro Herreria Ornamental:

Disefo en herreria: Interiores y exteriores.

Soldadura de arco y fragua en la herreria.

Construccién de rejas, barandas, balconadas en hierro.
Construccién de escaleras interiores y exteriores.
Seguridad en el taller. Riesgos principales y prevencion.
Medio Ambiente: Los metales.

2L

E - Espacios verdes exteriores e interiores:

Construccién de tajamares, piscinas, camineria y canteros (coordinado)
Creacion de espacios y tierras para huertos, cultivos y césped.
Preparacién de plantios para jardines y huertos.

Las plantas ornamentales, las plantas de interiores.

Cuidado y mantenimiento de un jardin, un huerto, cultivo un espacio verde.
La importancia del medio Ambiente y su respeto: Cultivo biolégico.
Seguridad en los huertos y jardines. Las maquinas y equipamientos.

NoogorwN =

F - Espacio de Cocina: (guardias por turnos de rotacion y alumnos interesados)

Seguridad alimentaria: Cadena de frio. Separacion de alimentos. Manipulacion.
Seguridad en el menaje; las mesas, el lavado de la vajilla. (obligatorio)
Seguridad de las personas: Operadores manipuladores y usuarios. (obligatorio)
Preparacién de platos criollos: Carnes, frutas y pescados.

Cocina espanola (Norte, Mediterraneo y Castilla)

Cocina ltaliana y Francesa. (Norte y Mediterranea)

Tratamiento de los residuos y vertidos de la cocina-comedores.

NoogaprwN =

G - Espacio Artesanal:

Artesania en barro: La Ceramica. Figura y Torno. El horno, color y vidriado.
Artesania en Madera. El retablo y la imagineria.

Entre las artesanias y la plastica: Pintura Integral desde el taller. El grabado.
Las lanas el hilado, técnicas tintéreas y los tapices criollos. (Manos del Uruguay)
Seguridad de los artesanos. Riesgos y prevencién de accidentes.

oD~

Se han planteado 7 espacios de intervencion en lo profesional y artesanal con la finalidad de
lograr un abanico de motivacién para la formaciéon lo mas amplio posible, lo cual significa la
participacion de operadores no-universitarios en actividades que requeriran entrenamiento para
la aplicacién del modelo de ensefanza a impartir en talleres. En todo lo relacionado con la
Seguridad y Medio Ambiente, existira un programa teérico-participativo general.

Por la experiencia Font Picant desde 1986 con colectivos especiales, en un semestre se puede
formar a una persona motivada en cada disciplina de taller, con un grado de formacién
suficiente como para competir en el mercado sin problemas profesionales.
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4 - El Plan Terapéutico: El Grupo y el PTI (Plan Terapéutico Individualizado.)

El apartado se basara por un lado en la experiencia acumulada por la Fundacién Font Picant y
por otro en los documentos del sector publico y profesional del &mbito uruguayo y espanol;
todo apuntando a la necesidad de protocolizar en beneficio de la persona, el maximo de datos
que le sean utiles para su deshabituacién, rehabilitacién, formacion profesional y reinsercién
socio-laboral.

La concepcién del Portal Amarillo es clara demostrando una vocacién solidaria y de
compromiso con las personas: (Acta N° 004/2005; Resoluciones de la JND)

“El nuevo Proyecto tiene el objetivo fundamental de garantizar una adecuado enfoque en el tratamiento del abuso y
drogodependencia, sobre la base que el Centro sea en rigor un dispositivo util en el marco de una verdadera RED de
Atencion. En este sentido la decision técnica se compadece con un criterio de politica publica sobre drogas, pero se
implementa a partir de los escasos recursos asignados para otro proyecto. Se parte de la premisa que los actuales
actores sanitarios, comunitarios y de segundo nivel de atencion no tienen la capacitacion y coordinacion dptimos como
para hacer frente a la actual demanda en materia de drogas.

Como se ha afirmado el cambio de local ha significado un cambio de enfoque donde la prioridad esta puesta en el
funcionamiento de una Red con capacidad para contener y atender el primer abordaje en drogas, que implica contar
con herramientas técnicas y humanas para orientar, informar y derivar correctamente y con criterios centralizados la
demanda. A su vez para que existan los codigos unanimes para el posterior seguimiento de los usuarios del Portal...”

“...No obstante la capacitacion se piensa como una linea permanente de trabajo desde el Portal Amarillo hacia el
conjunto de actores de la RED, no limitado al Sistema Sanitario sino que incorpore a distintos agentes comunitarios,
educadores, etc. Se considera que la RED de Atencidn ubica al Portal Amarillo como un Centro de Tercer Nivel que a
través de su Comité de Recepcion ingresa a la atencion ambulatoria o residencial a las personas que son derivadas del
primer o segundo nivel. Este criterio general de derivacion no puede nunca consentir la omision de asistencia asi como
la derivacion burocratica permanente de los usuarios.::”

“...EL 24 DE JUNIO EL CONSEJO ASESOR JUNTO AL EQUIPO DE RESPONSABLES TECNICOS TENDRA
DEFINIDOS EL PROYECTO DEFINITIVO DE MODELO DE ATENCION, CON SUS CRITERIOS DE EXCLUSION E
INCLUSION, SUS PROTOCOLOS DE DERIVACION Y LA DEFINICION DE HORARIOS, ROLES Y ASIGNACION DE
TAREAS DE TODO EL PERSONAL.

5.- LA SOLIDARIDAD COMO LA ARCILLA DE LA RED Y EL PORTAL AMARILLO

a) Es relevante no solo por un problema de costos, sino de enfoque social del tema la convocatoria a la solidaridad
social para terminar de montar el Portal Amarillo.

b) Varios son los ofrecimientos de medios de prensa y de empresas privadas para colaborar.

c)Se considera que dicha campara se debe lanzar con fuerza en el momento politico justo que permita medir y ajustar
las expectativas y la fuerte demanda con respecto a la apertura.

d) Por dicho motivo es que el Dia Internacional sobre drogas la SND sugiere hacerlo centrado en la idea de la Red y no
del Portal...”

(4) Acta N° 004/2005; Resoluciones de la JND.Uruguay.

El subrayado se corresponde con el original en la web de la Presidencia de Gobierno e indica
la necesidad de protocolizacion de las intervenciones en un modelo publico definitivo (dentro
de la relatividad del decurso) centrando el “nlcleo de recepcién, tratamiento, evaluacion y
derivacion”.
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4.1 — Admisién — Criterios o requisitos de derivacion y exclusion para la CTD.

Seran los mismos — 0 muy semejantes — a los que ya existen para la admisién en la Unidad
Residencial del Portal Amarillo, aunque se agregarian algunos asuntos que en Catalunya han
ocasionado problemas con la Red (ver el primer borrador) :

1. - Carnet de Asistencia del MSP y en Europa la cartilla de la SS.

2. - Pago de cuota de acuerdo a IRPF del grupo familiar primario o secundario. (universal)
3. - Técnico de referencia.(nombre y centro o region a la que pertenece)

4. - Derivacién desde los Tribunales de Justicia.(siempre como “alternativa”)

5. - Cobertura de hospital policial, militar o privada excluyente.

Es de suponer que los equipos derivadores de primero y segundo nivel gestionan estos
apartados administrativos, ademas de otros que en Espafna se consideran dentro de los
documentos sociales: Carnet de Identidad, Permiso de Conducir, Historia Laboral (INSS),
Demanda de Empleo en el Instituto Nacional de Empleo (INEM), certificado de IRPF del afio
anterior.

Se apuntd (2) el “pago de cuota” para todos aquellos que, siendo demandantes del servicio, no
estuvieran en posesion del Carnet de Asistencia del MSP, con lo cual se deberia de establecer
un baremo de cuota en relacién a los ingresos de la familia a partir de los informes sociales y
las rentas.

Con relacion al punto 4; dependiendo de la fase en que se encuentre la CTD, se podra
contemplar el ingreso de personas en procesos judiciales y del régimen en que se encuentren,
dado, en muchas ocasiones una persona se encuentra mas motivada y mejor estudiada en un
recinto penitenciario ( si existen programas en las prisiones ) que por derivacion directa desde
el Juzgado. Desde los juzgados, como alternativa a prision, bien expresa el documento del
Portal, que “se programara cita con asistente social, con orientacion a judiciales”, dando la
impresion que el tema no se tiene muy claro .

Y es asi; una persona que se deriva “directamente desde los juzgados” para “cumplimiento
alternativo de pena” es beneficiaria de un “buen abogado defensor” pero no necesariamente,
se encuentra motivada para llevar adelante un proceso de deshabituacién y rehabilitacion. Se
cree; desde nuestra perspectiva, como psicopatélogos forenses, que estas personas deberian
seguir un programa ambulatorio. Y en el supuesto vicarial, existente en la jurisprudencia
uruguaya, de aplicarseles una medida de seguridad, la misma deberia de situarse en otro
marco de asistencia, distinto a la CTD que se esta proponiendo.

En relacién con la cobertura de otros servicios asistenciales (5) (hospital policial, militar o
sector privado) la CTD IMM-Portal no deberia de cerrarse a cal y canto. El autor desconoce el
modelo de intervencién de estas Unidades Hospitalarias, pero presume — por cdémo se las
considera — que poseen Unidades de Rehabilitacion de media y larga estancia. De no ser asi,
se propondria la aplicacién del punto 2 (cuota de usuario) de acuerdo a baremo pre-
establecido.

4.1.2 - Evaluacién bio-psico-social (examenes y criterios clinicos en el Uruguay)

6. Examenes para-clinicos (serologia lues, VHB, VHC, VIH, Cuti-reaccién a TBC y RX) , si
procede, desintoxicacién hospitalaria (alcoholismo y heroina)
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8.
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Historia social y diagnéstico presuntivo multi-axial DSM-IV CIE-10. (no excluyente)

Hoja de derivacién protocolizada y universal de la Red para todas las derivaciones donde
se resume el diagnéstico, motivo de la derivacién y de lo que se espera del tratamiento en
el recurso.

El Consentimiento Informado se sustituye por un Contrato Asistencial. Pero eso es cuestion
de legislaciones y seguridades juridicas. Uruguay lleva un enfoque mas sanitario, mientras
que en Catalunya pesa mas lo psico-social aunque su poblacion esté mas “enferma”.

4.1.3 — Los criterios clinicos de inclusién para los programas del Portal y la CTD.

10. - Como deberia ser el Portal quien derive a la CTD, los criterios de inclusién habran de

(6)

observar variables, de acuerdo con las fases de la misma CTD. Se trate en el proceso de
constitucion, crecimiento y consolidacion de la misma. Es de suponer, que una vez
consolidada, posibilite el ingreso de todos los perfiles apuntados mas abajo, pero se cree
que no seria recomendable hacerlo en sus inicios para determinados tipos de personas,
como se subraya en negrita. No creemos sea posible iniciar la experiencia antes relatada
de CTD ingresando a “desmotivados/as” o enfermos mentales descompensados. Dice
textualmente para criterios de inclusién en la Unidad Residencial del Portal por:

“Imposibilidad de detener consumo problematico a pesar de tratamientos ambulatorios
anteriores.

Escasa motivacion para tratamiento y/o negacion de la gravedad del consumo.

Personas en las que se ha evaluado que la desintoxicacion de drogas debe ser la
estrategia terapéutica inicial, dada la gravedad y riesgos de su consumo o por las
complicaciones potenciales de un eventual sindrome de abstinencia.

Cuando se considere que para su desintoxicacion se debera utilizar un tratamiento
farmacoldgico que ofrece riesgos de efectos secundarios importantes.

Cuando se evaliue que el tratamiento debe conducirse en un dispositivo de
internacion dada la co-morbilidad psiquiatrica.

Cuando se evalue que se requiere de un contexto de tratamiento en medio protegido en
funcion de que las caracteristicas personales, familiares y/o sociales hacen prever
complicaciones en la interrupcion del consumo compulsivo de sustancias.”

Centro de Informacion y Referencia Nacional de la Red-Drogas “Portal Amarillo”: pag.4.

4.2 — El Proceso Terapéutico.

4.2.1 — Contexto Integrado de tratamiento para el Portal.

La decision de cual debera ser el contexto de tratamiento debera tomarse en funcion de las siguientes

pautas:
1.

Grado de motivacion para el tratamiento y posibilidad de compromiso.



=] Fundacio Font Picant
14

2. Capacidad de auto-cuidado.

3. Necesidad de una estructura de apoyo, y contencion para mantener un tratamiento seguro,
alejado del medio familiar social y de actividades que fomenten el consumo de sustancias.

4. Necesidad de tratamientos especificos para trastornos médicos generales o psiquiatricos
comorbidos.

5. Necesidad de determinado tipo de tratamiento o de una determinada intensidad que sdlo
puede ser realizada en determinados contextos.

Los contextos en los cuales se desarrollaran las diferentes intervenciones terapéuticas deben ser
entendidos como partes de un “continuum” que el equipo debera permanentemente intentar integrar
interdisciplinariamente, ya que es la integracion uno de los pilares fundamentales del tratamiento.

Las diferentes modalidades terapéuticas se desarrollaran acorde a su descripcion y requisitos en las
Normas para Instituciones Profesionales abocadas al Tratamiento del Uso Problematico de Drogas (en
proceso de elaboracion). (*) Después se elaboré y publicé.

Todos los tratamientos deberan respetar los derechos humanos del usuario, partiendo de la base que
toda persona que se asiste tiene derecho a participar en el disefio de la estrategia de su tratamiento.

(7) Centro de Informacion y Referencia Nacional de la Red-Drogas “Portal Amarillo”: pag.5.

El contexto referido se corresponde con los lineamientos elaborados en el 2005, con lo cual han podido
modificarse desde entonces, pero no en profundidad. Surge la necesidad para todos los niveles de
intervencién, unas pautas o lineamientos que siempre habran de tener en cuenta los factores que se
han numerado (no estaban los nimeros en el original) y que deberan ser muy considerados las
instancias de admision y desarrollo del Plan Terapéutico Individual.

Si se invierten los parrafos y se comienza por los Derechos del Ciudadano Uruguayo (Civiles), se
presupone que todo el proceso pivotea en la Voluntad de la Persona o Ciudadano, con lo cual tiene
derecho de participar en todas las fases de elaboracion y tiene del derecho de estar informado de todo
cuanto se le impute, se le diagnostique, se le indique y pronostique; con el derecho inmanente de
abandonar cualquier fase de tratamiento cuando él o ella lo considere necesario. De ahi que las
Normas para las Instituciones Profesionales, deberian de salvaguardar esos derechos de la Persona.

A partir de aqui, y en el entendido de haberse establecido un “acuerdo de partes” o “un contrato
terapéutico” de caracter horizontal (transversalidad) se puede analizar el punteo anterior:

¢, Se puede medir la motivacién en el proceso de ingreso a la CTD? ;Como?.

¢, Debe contemplar la CTD a los disminuidos psiquicos vy fisicos incontinentes?

¢ Es la CTD un medio fisico de contencién, alejamiento y apoyo para el tratamiento.?
¢ Puede ofrecer tratamiento a la co-morbilidad médico-psiquiatrica la CTD?

¢ Que intensidades posibilita una CTD como la propuesta?

© o000

a. La Motivacion:

Desde una perspectiva psicodinamica se podria argumentar (a) que la “motivacion” (“movere” del latin
0 mover) se podria definir (R.Baron 1981) de manera muy general “como un proceso interior que
otorga energia a una conducta y la orienta hacia una meta especifica” . Ese “proceso” y su intensidad,
expresado en “instintos” (para nosotros “emociones”, se mide en el laboratorio de psico-farmacologia a
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modo de: Instinto explorador, instinto maternal, sed, hambre, etc. De ahi, que la motivacion se pueda
también definir como esa emocién, motor previo a la “Fuerza de Voluntad” en el Ser Humano por el
interés de saciar una “necesidad”, consecuencia de la carencia o privacion (real o incentivada). Se
considera “carencia real” a la ausencia de agua, de alimento, de refugio, de salud o proteccion
(necesidades basicas) como carencias relativas, a motivaciones (necesidades) de orden social y

cultural.
Abraham Maslow (1970) expuso su teoria de la motivacion, jerarquizando las necesidades humanas esquematizadas en una piramide,
gue mas tarde fuera utilizada por la OMS para medir el Desarrollo Humano.

Estimacion

Afecto y afiliacion

Seguridad

Necesidades fisiologicas

1 — Necesidades fisiologicas: Alivio de la sed y el hambre; de suefio, de dolor y enfermedad, de sexo.
2 - Necesidades de Seguridad: De proteccion, ausencia de peligro,de orden y futuro previsible.
3 — Necesidades de Afecto y Afiliacion: de amigos, compafieros,familia, grupo, intimidad sexual.
4 — Necesidades de estimacion: respeto, confianza, admiracion, auto-aprecio y auto-aceptacion.
5 — Necesidades de auto-realizacion:  Desarrollo de capacidades y buen oficio.
Meta-necesidades: Descubrimiento, Salud, Verdad,Belleza, Justicia.

Aunque sea posible que en la piramide el Ser pueda “saltar” etapas desde lo fisiolégico a las meta-
necesidades, (acciones heroicas, investigaciones, riesgos, etc) los grupos humanos — desde el
seguimiento bio-estadistico - se comportan de acuerdo con lo estimado por Maslow y su psicologia
humanista.

En clinica resulta si no imposible, poco probable “motivar” a un demente 0 a una persona que cursa en
un episodio depresivo mayor, 0 a quien carece de recursos culturales suficientes como para
comprender los beneficios de una vida sana y libre de la dependencia a sustancias. Obsérvese el
ejemplo cotidiano del alcoholismo. Estas motivaciones, tan resaltadas por los expertos sociales, de la
salud y la educacién, se elevan por encima de las necesidades primarias,(1 a 4) y si éstas no se han
podido desarrollar, es poco probable que con emociones limitadas al plano primario de necesidad, se
pueda estimular a las personas para acceder a saciar cuestiones de orden superior y meta-
necesidades.

Es por ello — y desde esta perspectiva que se entronca desde Warden (1931) Alport (1937), Maslow,
Murray, (test proyectivo TAT) Zimbardo, Bueno, Spence y Helmereich (1983) Eccles, 1992, hasta la
actualidad en el siglo XXI — que las expectativas de una persona ante un proceso terapéutico de
naturaleza rural, tan prolongada como desconocida y poco prestigiada; dependeran de los refuerzos
positivos experimentados en el transcurso de sus contactos y relaciones con el sistema socio-
sanitario.
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Hace unas semanas en Montevideo, durante una charla sobre motivacién, Alicia Guerra comentaba al
autor de estas lineas de la importancia motivadora de la accién asistencial, por un plato caliente de
comida y un refugio para dormir con dignidad. Por sé6lo eso, un chico habia quedado tan agradecido,
que establecié un lazo de credibilidad, confianza y afecto, con lo que se posibilité su derivaciéon a otro
recurso para la resolucion de su problema de dependencia a la PBC.

Existen intervenciones mas felices que otras y en ocasiones hasta desgraciadas. Esto siempre
sucedera cuando se trabaja con equipos grandes y no siempre bien conectados, pero por los
resultados observados en las encuestas a usuarios SMM (Font Picant 2006-2007), la imagen de los
dispositivos de atencion, mejoran desde el momento que la persona demandante inicia contactos con
la Red. Se cree desde la distancia que en Uruguay (Montevideo con su planta urbana y Maldonado)
sucede mas o menos lo mismo y dependera de la promocién de los servicios dentro de la Red, para
que se estimule el interés de participar en experiencias comunitarias.

b) Capacidad de auto-cuidado. Si el epigrafe se refiere a la continencia de esfinteres y autonomia para
el aseo personal, es poco probable que una persona de esas caracteristicas pueda participar (excepto
se trate de un problema fisico post-traumatico) en una CTD. Son personas a derivar para la Red de
asistencia socio-sanitaria bajo cuidados especiales de enfermeria. No se cree que estas personas
puedan sufrir “dependencias” aparte de ser “dependientes” en el terreno bioldgico.

c) La CTD como medio y dispositivo de proteccién frente a la familia y lo social:

El tema plantea la centralidad de la persona (usuario/a) con relacién al medio familiar y social
inmediato, anterior a su ingreso en el dispositivo. Para ello no cabe duda que se deberan de adoptar
en cada nueva admision, formulas de persuasion y tratamiento que afirmen a la persona en el
cumplimiento de su proyecto individual.

Por la experiencia intitucional publica de 26 afios en estos asuntos, no se aconseja implementar
impedimento fisico alguno para contener el abandono voluntario del programa CTD. Cualquier
mecanismo de contencién fisica, desde la vigilancia hasta el vallado o las medidas de reclusién y pena
interior, que se han venido utilizando y se utilizan en centros de naturaleza no-profesional vy
reformatorios, suponen un atentado a los Derechos del Hombre y deberian ser expurgados del orden
social, exceptuando aquello que por desgracia se encuentra dentro de la esfera judicial-penal.

El “espacio social libre de sustancias” debe de ofrecer al nuevo usuario/a, desde el equipo, el grupo y
las actividades, un espacio y tiempo atrayente que le facilite la integracion sin que medie para ello
ninguna presién distinta de la persuasioén y refuerzo a la motivacién.

No debera existir y se habran de desterrar, las practicas de “terrorismo verbal” expresadas en forma de
amenazas, descalificacion, humillacién, desprecio o minusvaloracion.

Por fin; se debe de guardar secreto profesional de todos los datos que tengan que ver con la historia
social, clinica y toxicoldgica del paciente, los cuales ademas deberan de mantenerse a buen recaudo,
sin acceso y bajo llave de seguridad, del personal ajeno al equipo asistencial. La intimidad de las
personas sera salvaguardada por la CTD, frente a sus comparieros como frente a sus familiares, dado
se entiende que sin consentimiento expreso (firmado) de la persona asistida, ningin dato se podra
trasmitir fuera del recinto asistencial bajo ninguna circunstancia, excepto se trate de una necesidad de
vida o muerte. Todos los datos a modo de “casuistica” deberan quedar codificados para mantener el
anonimato en los estudios aplicados.
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d) La CTD en la co-morbilidad medico psiquiatrica.

Una CTD consolidada y bien comunicada, no tiene problemas de tratar problemas médicos
susceptibles de ser asistidos en régimen ambulatorio y dar soporte asistencial psiquiatrico a las
personas que lo requieran pero que ingresen en condiciones de cognitividad suficiente como para
comprender su problema. Eso sucede desde hace anos en SMM, pero tiene médico psiquiatra forense,
enfermera, faramacéutica y 5 licenciados, 2 de ellos psicélogos clinicos y 1 de los dos psicopatologo
forense.

Se supone que se comienza con pocos recursos humanos, pero no se debera de perder de vista el
objetivo de lo que debe ser una CTD profesional y publica en el tercer nivel de la prevencion y la
asistencia, pese a su denostada imagen actual.

e)El contexto de la CTD y la “intensidad” del tratamiento.

Las “intensidades” ha sido pardmetros que se han impuesto en los ultimos afios (especialmente a partir
del 2000) para intentar “medir” a los programas residenciales y establecer relaciéon costos-resultados.
Sustituyé al criterio dominante de “retencién” , que en definitiva era lo que se deseaba para con los
drogodependientes en las décadas de los 80 y 90, cuando se les consideraba en minimos,
delincuentes potenciales, viciosos e indeseables, seropositivos, no aptos para la convivencia en
sociedad, sin expectativas de retorno a una vida normal.

Si existe un equipo terapéutico motivado y motivador (experto) bien cohesionado, la CTD es de largo el
dispositivo en que se pueden trabajar con mas intensidad y en controlada " libertad", los problemas
relacionados con el consumo de sustancias y sus asociaciones. La CTD profesional bien equipada es
el equivalente burgués de los Centros Residenciales para Master en Empresariales, que resultan ser
los mas buscados por jerarcas y ejecutivos en los paises ricos.

La oportunidad de tratamientos que brinda la CTD profesional en convivencia de 24 horas es
impensable en otro modelo de intervencidn. La comunidad terapéutica en medio urbano, permite otro
tipo de relacion con el entorno y otros dispositivos para la formacion e interactuacion (Dogemberatung
— Kiel; Portal Amarillo - Montevideo) pero en este modelo surgen mayores dificultades con el medio
social anterior y con las familias de los pacientes.

La CTD dotada de buenos clinicos y profesionales para educar - formar en lo humano y laboral,
significa condensar en meses, experiencias equivalentes a media vida para un joven de 25 afos.

4.2.2. - El Plan Terapéutico Individual.

—_

Se trata de un proyecto estratégico individualizado en una vida de relacion con Otros/as.
En un Grupo; o Micro-sociedad protegida.
En el cual la persona debe trabajar durante su estancia para:

(SRN

a. Escampar su confusién inicial, aprender a reconocerse

b. Estableciendo un programa de “cambio e integracién”
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c. QUE NO SE PUEDE REALIZAR SIN PROFESIONALES
d. Imposible sin protocolos, sin consensos, ni metas claras.

e. Enun Plazo de Tiempo siempre ajustado a cada realidad personal pero CORTO.

1. Proyecto estratégico individualizado en una vida de relaciéon con Otros/as.

Se inicia con la firma del Contrato Asistencial para el ingreso en la CTD. No se considera aplicable el
“Consentimiento Informado” porque la persona no habra de consentir nada, con excepcion del pacto de
no-consumo de sustancias y el respeto a las normas de convivencia, las cuales seran las mismas que
para la sociedad general, basadas en el respeto a los otros.

En las instancias de tratamiento habrd de iniciar y de elaborar un proceso de re-elaboracion,
temporalizada para los técnicos en sus efectos protocolarios, pero permanente para él o ella, que se
debera ir reajustando en la medida que transcurre el tiempo comunitario, mientras se adquieren
conocimientos y destrezas, para finalizar — si esto es posible - en la necesidad de un cambio.

En las primeras etapas (establecimiento, reconstruccién-ampliacion-rehabilitacion) de los espacios
comunitarios, las comodidades individuales no habran de ser el elemento diferenciador de esta CTD
publica de otras CTDs del modelo Daytop — Dianova. Sin embargo, y desde el principio se apuntara a
la adecuacion de los espacios de manera que los dormitorios no tengan mas de dos camas por
espacio y se posibilite la intimidad. El PTI indica unas estructuras de referencia.

Escampar la confusion inicial resulta ser una tarea complicada de llevar a buen término.
Si la persona desconoce que esta haciendo uso de “sus derechos de ciudadano” no comprendera el
sentido de su “tratamiento” ni de su “rol” en el grupo de la CTD. Ha ingresado porque lo ha querido y
porque desde una perspectiva aun confusa, cree entender que puede “salir de su complicada situacion
anterior”. Pero del anadlisis de esa situacion y de otras predecesoras, asi cémo del estudio de su
personalidad, cognitividad, estado de salud o la confrontacién con otras situaciones de companeras y
comparieros, la persona ingresada habra de ir poco a poco — con ayuda de los médicos,
psicoterapeutas y resto de educadores — elaborando las circunstancias por las que se vié “enganchado
en el consumo”. Desde ese reconocimiento se podra elaborar el mejor de los PTI posibles al momento
histérico de él o la afectada, contando que se encuentra protegido de compulsiones en un medio social
original que ha realizado un pacto expreso de abstinencia para trabajar la rehabilitacion.

2 — El programa individual de Cambio e Integracién.

El equipo asistencial y el mismo grupo podran colaborar con cada PTI a modo de “catalizadores” en el
proceso de toma de conciencia y accién para el cambio. Se habra de procurar ofrecer todas las vias y
escenarios posibles para que la persona afectada pueda seleccionar, experienciar y decidir entre
alternativas para la elaboracion de su “proyecto futuro”. Quien ha ingresado sélo y de manera
voluntaria a un programa colectivizado y aislado, también debera — después de salidas programadas -
dejarlo de la misma manera; munido de habilidades, informaciones, alternativas y emociones que le
puedan ofrecer un nuevo paisaje social para reemprender la vida sin sustancias.

Si esto no se logra, tampoco se obtendran resultados positivos inmediatos a la intervencion, por lo que
se debera tener bien presente considerar al fracaso inicial como regla de los tratamientos en las
primeras fases de constitucion y consolidacion del programa.
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3 - QUE NO SE PUEDE REALIZAR SIN PROFESIONALES

Imposible llevarlo adelante con personal inexperto o extraido basicamente de ex-consumidores. Es un
hecho lamentable, pero a pesar que casi el 50% de las consultas en psiquiatria tienen que ver directa o
indirectamente con la dependencia a sustancias, (alcoholismo, pasta base, benzodiacepinas, etc) en
los cursos universitarios de Medicina y Psicologia o en Sociologia o Antropologia, las “dependencias”
no se imparten como lo requiere su incidencia en la Salud de la poblacion.

El equipo habra de ser multidisciplinario y polivalente, dado, en muchas ocasiones una persona debera
de saber actuar sobre situaciones que trascienden a su formacién académica original. Es necesaria la
formacion permanante del equipo terapético y formativo desde una Optica ecléctica y de amplias miras
porque resulta necesaria la complementariedad sinérgica de las intervenciones en el PTI de los
usuarios. Cuando menos contradicciones existan entre operadores, mas claros y contundentes seran
los mensajes para la reconstruccién de su vida futura.

Siguiendo estos postulados el equipo se podria constituir con:

Psicélogos clinicos y sociales, médicos psiquiatras o expertos en drogodependencias, enfermeros,
socidlogos, diplomados sociales, educadores experimentados, antrop6logos, abogados, maestros de
artes y oficios, etc. Un buen recurso de defensa, asistencia y formacién para la integracion, puede
requerir la presencia de todas aquellas disciplinas que se atomizaron en “especialidades” hace 100
anos.

La CTD publica no debe renegar de la participacion de ex-consumidores de sustancias en el equipo
asistencial y formativo. Pero se debe dejar bien claro que la circunstancia de ex-conumidor no asegura
capacidades para la asistencia, el consejo terapéutico o la formacion para habilidades sociales y
profesionales. Lo que resulta obvio para otros temas de la salud (cancer por ejemplo) parece
ningueado en drogodependencias, como si “hasta para la rehabilitacién en instituciones cerradas” todo
quedara en manos de la “autoayuda”.

4 — Los protocolos, consensos, y metas a controlar en el PTI.

Durante el periodo de estancia establecido en el Contrato Asistencial, el equipo operador habra de
llevar un registro protocolizado de seguimiento individual, en paralelo a lo producido por el o la
paciente. Desde los criterios de inclusion, el diagnéstico multiaxial presuntivo de ingreso, los resultados
de psicométricos y psicoproyectivos, el nivel de entrada para aulas y talleres, etc; determinaran un
diagndstico bio-psico-social mas o0 menos definitivo que permitira ir orientando a la persona y a todo el
equipo operador.

Este equipo habra de reunirse periddicamente para evaluar — de acuerdo al protocolo individualizado
establecido — los grados de desviacion en las metas propuestas y las correcciones a realizar para la
intervencién en cada situacion concreta. Sin consenso profesional es imposible dar apoyo vy
consistencia a un proyecto individual por cuanto este extremo habra de ser clave en el funcionamiento.
No se puede ni debe trasladar al “grupo de usuarios y usuarias”, extremo que suele ser la regla en el
modelo “Daytop”.

5 — Tiempo de estancia... Siempre sera “insuficiente”.

Administrar es optimizar los recursos, siempre escasos o insuficientes para el cumplimiento de
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ambiciosos objetivos; o en otras palabras optimizar servicios con el minimo de recursos o esfuerzos.

Uno de los problemas que plantea la intervencién en drogodependencias tiene que ver con la correcta
administracion del “tiempo” y la “oportunidad” en la intervencién. Lo corriente es que la derivacion a
CTD se “aplace” hasta el fracaso reiterado y la aparicion de graves complicaciones (inclusive en
decenios como sucede con el alcoholismo) . En tales casos, el deterioro cognitivo, el estrés social y las
complicaciones judiciales, ensombrecen hasta anular cualquier intento de intervencién exitosa en
CTD, excepto la meramente paliativa.

Se debera resaltar, en el supuesto se trate a personas jovenes y sanas afectadas por mono o multiple
dependencia, siempre se les debera derivar a CTD y trabajara en plazos relativamente cortos para el
tiempo de asistencia residencial, dado la necesaria rotacion de personas en el servicio y la necesidad
de retornarlas en el plazo mas breve posible hacia una unidad de seguimiento ambulatorio con todas
las medidas asociadas de tipo social y laboral que se pudiesen implementar con oficinas de empleo,
cursos de capacitacién, cambio de domicilio, trabajo familiar, etc.

Se ha demostrado que la “sola o aislada desintoxicacion” resulta ser (aunque siempre sera la primera
instancia de tratamiento) insuficiente (hasta inutil) y que a toda desintoxicacién hospitalaria deberia de
seguirse con el ingreso en una CTD por un plazo no menor a los 6 meses. jEn sélo 6 meses se habra
de tener! ademas de un diagnéstico positivo que abarque hasta lo familiar y social, un proyecto
individual viable y de alguna manera evaluable. Ello indica mentalizar a los y las demandantes de CTD
que se ingresara a drogodependientes para trabajar seriamente y “de domingo a domingo” durante un
corto pero intenso periodo de tiempo.

5 — Consideraciones finales en agosto del 2008.

Este borrador inacabado... de pretendido esbozo para discutir un anteproyecto de CTD publica no ha
podido ser ni considerado en las instancias superiores de mando jerarquico en Montevideo - Uruguay.
A poco de escrito y enviado, el autor recibié desde la pagina web del Ministerio de Salud Pudblica una
“‘invitacién” para participar en la presentacion de un “Manual” para la Asistencia de Consumidores
problematicos de sustancias que seguramente ha causado dolor al Secretario de la Junta Nacional de
Drogas. El manual es de caracter bio-médico, a modo de respuesta asistencialista a los problemas
creados por el consumo de sustancias, muy elemental, con estrechos horizontes asistenciales y
carente de metas socio-politicas de calado en sus contenidos.

Es muy probable que el Uruguay permanezca tiempo en la mas absoluta inercia, hipotecando el futuro
del pais en detrimento de su juventud y poblacién mas vulnerable, para el beneficio del mercado
globalizado y el interés de las grandes cooporaciones internacionales.

Yo desearia otra manera de trabajar.
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