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Premisa: los elementos de partida

El objetivo de esta ponencia es presentar una visión, posiblemente global, del proyecto de experimentación e investigación en la acción en el modelo de prevención primaria, reducción de daño, tratamiento y reinserción social de farmacodependientes; de sus hipótesis, sus fases y sus líneas de acción. 

Doy por entendido que tenemos tres días de trabajo por delante, con intervenciones de otros colegas y ponentes, presentaciones de trabajos y de casos, talleres, etc. ocasiones todas ellas para  detallar y profundizar. En esta ponencia, por lo tanto, algunas cosas únicamente serán esbozadas.

La historia de este modelo empieza en 1988 cuando, en el curso de 6 seminarios de formación (500 horas en su conjunto desde 1988 hasta 1994) con operadores de las instituciones que ahora se encuentran aquí presentando su experiencia, se construyeron las hipótesis y las modalidades de trabajo.

En la intervención que hicimos en 1994 en el Encuentro sobre adiciones juveniles en sus contextos familiares, indicamos cuáles eran los elementos que habían dado origen al proyecto y planteamos un problema metodológico (ligado entonces a la teoría y a la teoría de la técnica).

Entre los elementos que constituían la premisa del proyecto, se encontraban los siguientes:

- las personas que trabajan con farmacodependientes en comunidades terapéuticas tratan en la mayoría de los casos a personas que se encuentran en la farmacodependencia desde un periodo superior a 5 años, es decir, en situación crónica.

- la cronicidad de las respuestas estándar (de servicios u organizaciones de rehabilitación) frente a la flexibilidad y a los cambios en el mundo de las farmacodependencias, caracterizado por el ingreso en el mercado de nuevas drogas y de nuevas modalidades y estilos de vida que caracterizan el uso y el abuso.

- la mayoría de los farmacodependientes viven el mismo proceso de rehabilitación múltiples veces, hasta depender de él y de sus fracasos, volviéndose crónico en este proceso de repetición, y esto está ligado, en particular, al hecho que no existe una conexión operativa entre las instituciones y los servicios que trabajan con ellos, contribuyendo en transformar una interrupción momentánea de un proceso de rehabilitación y cura en un fracaso de un proceso de cura y rehabilitación.

- existe un alto índice de fracasos (alrededor del 65-70%).

- la mayoría de los fracasos están ligados a tres tipos de acontecimientos: un diagnóstico equivocado, el abandono del programa, el hecho que los farmacodependientes no expresan directamente su demanda de tratamiento sino que obedecen a una presión social/familiar.

- la alta incidencia de recaídas después de la conclusión del programa terapéutico con éxito (que indica un problema de planteamiento general de la rehabilitación y de la cura, de su evaluación y de su conexión con la vida en la sociedad real).

- la separación estratégica y metodológica entre la prevención primaria, el tratamiento y la reinserción social.

- el contraste, desde el punto de vista del encuadre teórico, entre teorías (pienso en el psicoanálisis al cual pertenezco como formación y práctica) muy eficaces en el plano  explicativo y muy ineficaces en el plano terapéutico, u otros acercamiento muy ineficaces en el plano de la comprensión del problema y de las personas y aparentemente muy eficaces en el plano de la reeducación momentánea
.

- el aislamiento y la separación operativa entre las organizaciones y los servicios que trabajan en el área de las farmacodependencias, o la limitación de las modalidades de interacciones a la canalización, sin tentativas de poner en acto la cogestión de fases o partes de un programa terapéutico.

- una heterogeneidad tan elevada en la conceptualización de éxito y de fracaso que es casi imposible saber si los procesos de cura y rehabilitación social realmente daban algún resultado, que no fueran datos que sirvieran para reforzar, en manera autorreferencial, las organizaciones o las instituciones que trabajan en esto.

Tabla n. 1. Contexto de partida: elementos emergentes.

	
	Elementos que han constituido el contexto de partida

	
	- escisión entre prevención y tratamiento
	- sumisión de la prevención al tratamiento

	
	- cronicidad
	- negación del problema; - fracasos múltiples

	
	- ineficacia de respuestas estándar
	- cronicidad de las respuestas

- extrema variabilidad del fenómeno

- nuevas  substancias y nuevas formas de uso y abuso

	
	- tratamientos múltiples
	- ausencia de un proyecto;  - densidad de las interrupciones

	
	- alto índice de fracasos
	- diagnóstico equivocado;  - tratamiento equivocado

- interrupciones del programa;  - ausencia de una demanda

	
	- contrastes entre teorías explicativas
	- eficacia explicativa vs ineficacia rehabilitadora

- eficacia rehabilitadora vs ineficacia explicativa.

	
	- sectorización de los servicios y de los modelos
	- narcisismos técnicos operativos;  - lenguajes inconciliables

- pretensiones de totalidad

	
	- heterogeneidad y autorreferencialidad de las evaluaciones
.
	- ausencia de criterios comunes;  - ausencia de métodos comunes;  - ausencia de instrumentos compartidos.


Modificación de paradigmas: integración entre tratamiento y prevención 

El problema metodológico que indicábamos en 1994 en el encuentro realizado en la Universidad Intercontinental, puede resumirse de la siguiente manera: uno de los asuntos de base que caracterizaba el trabajo en el contexto de las Farmacodependencias era que la prevención dependía teórica, metodológica y técnicamente del tratamiento
. 

Teórica y epistemológicamente esto significaba considerar a lo normal estructuralmente semejante a lo patológico o, dicho de otra manera, como si lo normal fuera una variante de lo patológico y no al revés.

Cambiar de paradigma  puede significar  entonces considerar a lo patológico como una variable de lo normal y explorar teórica y operativamente lo que  esto implica.

Aunque consideráramos que la influencia del tratamiento sobre la prevención constituía, en esa época, un elemento de calidad (por lo menos había permitido que se empezara a pensar en manera organizada a la prevención), pensábamos también, y seguimos pensándolo, que ésta constituía un handicap en el trabajo con farmacodependientes. 

En realidad lo que se corría el riesgo de hacer, partiendo del tratamiento, era de considerar a las personas, a todas las personas, como farmacodependientes potenciales y de poner en acto, sin darnos cuenta, acciones e iniciativas que producían como efecto que algunos de ellos se volvieran farmacodependientes. 

Entendimos sucesivamente que todas las personas en situación de riesgo por razones de organización de personalidad
, o por razones de historia personal y familiar, veían su situación de riesgo incrementada por las acciones de prevención que se trasformaban en indicaciones o prescripciones de transgresión. Pienso en particular en ciertas campañas de prevención por medio de los medios masivos de comunicación.

Plantear, por el contrario, el problema de la prevención primaria a partir de la “normalidad” (entendida aquí como complejidad
) permitía trabajar sobre el desarrollo del sistema social (sistema comunitario o de barrio o familiar) sin privilegiar un punto de entrada específico, al contrario, poner en acto un proceso de investigación en la acción que consintiera ver cuál podía ser el punto de entrada en el sistema complejo (cfr. Sistema de recopilación y análisis de las información y de diseño de la estrategia de trabajo).

De esta manera hemos construido una especie de discriminante conceptual y metodológica entre las estrategias de trabajo en las farmacodependencias:


- de un lado, se encuentran las que derivan los elementos para pensar y actuar, del tratamiento de las farmacodependencias;

- del otro, se encuentran las que derivan del análisis de la complejidad los elementos para pensar en aspectos específicos de la complejidad, como puede ser la farmacodependencia.

Ejemplos paradigmáticos de la primera vertiente pueden ser, por ejemplo, ciertas estrategias que tenían, en los años 1980-1990 como finalidad “acabar con todas las dependencias y con todas las drogas”. El protocolo de las Naciones Unidas de 1988 puede ser inscrito en este punto de vista. Esto implicaba, desde el punto de vista de la prevención, un desplazamiento hacia la represión (penalización del consumo) y, desde el punto de vista del tratamiento, un desplazamiento hacia la “salvación”. 

Si, por un lado, las personas representativas eran los zares contra las drogas; por el otro, eran representativas algunas personas que con su carisma personal “resolvían” el problema produciendo una “verdadera” transformación de las personas. Que estos dos sistemas compartieran, en el fondo, la misma premisa manipuladora (los zares con la seducción del terror, los gurús con el terror de la seducción), es hoy una hipótesis razonable como es razonable pensar que estas estrategias hayan contribuido, con otras, en incrementar el problema, produciendo una representación social de las drogas y de los actores de la droga (productores, narcotraficantes, farmacodependientes, terapeutas y preventores) muy satisfactoria desde el punto de vista de la recompensa narcisista, y por esto patógena y persistente.

Al lado de esto, los zares y los salvadores ignoraron que la dependencia es uno de los pilares de la construcción de la identidad, y con su afán de remover a todas las dependencias crearon, por un lado, una generación de personas que han dado sentido a su vida viviéndola al margen de la ley, y, por el otro, a una generación de rehabilitados, de hecho enajenados y sometidos a modelos y estilos de vida que no tienen que ver con su identidad, identidad que han dejado a sus rehabilitadores como pago por haberles “salvado” la vida.

Es razonable pensar que no se trata de substituir una vertiente con otra, sino de mantener abierta la conexión entre las dos, transformándolas en profundidad.

Uno de los primeros aspectos de nuestro trabajo ha sido entonces el de modificar el acercamiento a las farmacodependencias, en particular a la prevención de las farmacodependencias. El instrumento de esta modificación de paradigma de acercamiento ha sido la construcción y la realización de un protocolo de intervención de red en el interior de una agregación social o de un sistema comunitario (comunidad real local-barrio). Este paso nos permitió la recontextualización de la farmacodependencia entre otros elementos de vida de una comunidad, tratando de ver cómo todos contribuían en la producción de representaciones sociales y conductas que daban sentido a cada uno de los elementos de la red (nudos, clusters, cuencos, etc.).

La finalidad última de este trabajo era la de producir estrategias de construcción de seguridad para todos en el interior de la comunidad, también para los farmacodependientes, también para los pandilleros, también para las familias, los niños, las mujeres, los ancianos, los enfermos de sida, etc. Que los farmacodependientes, en un momento dado, puedan ser el emergente del sistema no es debido a las estadísticas (es decir, a la frecuencia del problema en la población, las estadísticas llegan después a confirmar la representación que se ha producido) sino al hecho de que la comunidad, por razones que hay que determinar y entender, produce una representación social que tiene en su centro al farmacodependiente. 

Entender por ejemplo que el éxito del trabajo de tratamiento está ligado al destino de esta representación social y no es sencillamente el resultado del esfuerzo de un terapeuta y de un paciente farmacodependiente, es un paso hacia adelante en la comprensión del fenómeno de la farmacodependencia y del tratamiento
. 

Implícitamente (sólo en los últimos años explícitamente), se ha entendido que el acercamiento comunitario trata de incidir en las representaciones individuales y sociales por medio de un dispositivo que reconstruye la complejidad más compleja posible y en eso residen la mayoría de las posibilidades de éxito.

La hipótesis de 1994

“La hipótesis de partida de esta iniciativa científica sugiere que es posible, por un lado intervenir en las realidades de los barrios y de las colonias populares, para favorecer la reorganización de sus recursos humanos, culturales, etc. con el fin de incrementar sus competencias en materia de prevención, y, por otro lado, que es posible, a partir de estas competencias, dar vida a iniciativas específicas de soporte  para la realización de tratamientos de situaciones de dependencia de substancias psicoactivas en la comunidad real misma, sin necesidad de desarraigar a la persona de su familia, o a la familia de su territorio de vida” (Laffay B., Merlo R., Milanese E., 1996)

En 1994 empezamos el trabajo sobre el modelo del prevención primaria y tratamiento de las farmacodependencias, partiendo de una posición en la cual tratamiento y prevención estaban bastante separados el uno del otro y en la que el tratamiento determinaba algunas de las elecciones de estrategias de la prevención. 

La hipótesis planteaba que era posible ir transformando este acercamiento tratando de establecer una conexión entre tratamiento y prevención que permitiera a cada uno desarrollarse autónomamente, manteniendo interconexiones teóricas y metodológicas. La hipótesis decía, también, que era en la capacidad del modelo de construir estas conexiones y en la calidad de estas conexiones que residía la posibilidad de dar algunas respuestas eficaces a los problemas que se han indicado en la premisa.

En esa época pusimos el acento sobre dos elementos discriminantes: el primero era el de la complejidad y el segundo el de la regresión
. Si ilustráramos en  una especie de representación las posiciones recíprocas de estos conceptos de base, llegaríamos a este diagrama:



Este diagrama se puede leer así: la relación que existe entre prevención
 y tratamiento
 es la misma que existe entre el sistema complejidad-progresión y el sistema rehabilitación-cura.

Nuestra hipótesis se basaba entonces en un conjunto de asuntos.


(i) Prevención y rehabilitación eran dos caras de la misma moneda, sin embargo diferentes la una de la otra y sobre todo mantenidas juntas por un tercer elemento que no se podía confundir ni con la prevención ni con la rehabilitación y la cura.


(ii) La prevención toma su punto de partida de un sistema complejo, es decir, desde la normalidad y pone en acto un proceso (un conjunto de acciones estratégicamente relacionadas y articuladas), es decir un movimiento hacia delante
 que permite contrarrestar los mecanismos de la simplificación social (la farmacodependencia es un mecanismo de la simplificación social, como lo es el maltrato de los niños o el abandono de los ancianos).

Los instrumentos de trabajo para una prevención con estas características, eran la intervención de red y el contexto de la acción en las agregaciones sociales (barrios, colonias, etc.). El esquema se enriquece entonces de la siguiente manera.

Tabla n. 2. Prevención primaria: hipótesis de partida.

	
	PREVENCIÓN PRIMARIA

	
	Rasgos
	Complejidad y progresión

	
	Objetivo
	Producir cambios estables en la representación social
 del fenómeno

	
	Modalidad e instrumentos de intervención
	Red de opinion leaders
 o líderes de opinión
Intervención de Red

Equipo de operadores

	
	Contextos
	Barrios, colonias, aglomeraciones de manzanas, calles, agregaciones sociales ,etc.



(iii) El tratamiento, entendido como rehabilitación y cura, toma su punto de partida de un sistema simplificado (desde una patología) y pone en acto una estrategia regresiva: un regreso/regresión, un movimiento hacia atrás. Su instrumento es el grupo de trabajo y su contexto es una organización artificial de vida cotidiana destinada a la cura y rehabilitación, que llamamos comunidad terapéutica farmcodependientes.

Tabla n. 3. Tratamiento en la Comunidad Terapéutica Farmacodependientes: hipótesis de partida.

	
	TRATAMIENTO EN C.T.F.

(rehabilitación y cura)

	
	Rasgos
	Simplificación y regresión

	
	Objetivo
	Producir modificaciones estables en las representaciones de sí (estructura simbólica) y en el estilo de vida (estructura de las relaciones)

	
	Modalidades e instrumentos de trabajo
	Proceso de cura y rehabilitación

El grupo de trabajo
.

El equipo de operadores

	
	Contexto
	Comunidad terapéutica farmacodependientes




(iv).  Es posible realizar un protocolo de tratamiento (rehabilitación social y cura) también en la CRL.

Este cuarto asunto de base, constituye la nueva hipótesis de nuestra investigación y experimentación. Nueva porque consideraba que:


- un barrio, una colonia, un conjunto de cuadras constituyen una red y podían constituir una comunidad,


- que el proceso de construcción de una comunidad podía ser consolidado por un proceso de prevención,


- que la red social podía ser el punto de partida de la prevención (su contexto natural de intervención) y la comunidad real local su punto de llegada
;


- que algunos aspectos de la labor en la CTF podían ser utilizados en los protocolos de tratamiento (rehabilitación y cura) en la CRL,


- que la CRL iba a ser el contexto en el cual iban a poderse sintetizar/reelaborar elementos del trabajo de prevención y de tratamiento y reinserción social.

La representación de este protocolo es la siguiente:

Tabla n. 4. Tratamiento en la Comunidad Real Local: hipótesis de partida.

	
	TRATAMIENTO EN LA COMUNIDAD REAL LOCAL (C.R.L.)

	
	Rasgos
	?

	
	Objetivo
	Producir modificaciones estables en las representaciones de sí (estructura simbólica) y en el estilo de vida (estructura de las relaciones)

	
	Modalidades e instrumentos de trabajo
	Tratamiento de red
. Minorías activas

Equipo de operadores.

	
	Contexto
	Comunidades reales locales.


Al reunir las representaciones de las hipótesis operativas, obtenemos un cuadro sinóptico que permite percibir el desarrollo del proceso, su transformación al pasar de una modalidad de trabajo a otra, y los elementos específicos de cada uno.

Tabla n. 5. Tabla sinóptica de las hipótesis de partida.

	
	Prevención
	Tratamiento en la CRL
	Tratamiento en la CTF

	Rasgos
	Complejidad

Progresión
	?
	Simplificación 

Regresión

	Objetivos
	Producir cambios estables en la representación social del fenómeno
	Producir modificaciones estables en las representaciones de sí (estructura simbólica) y en el estilo de vida (estructura de las relaciones)
	Producir modificaciones estables en las representaciones de sí (estructura simbólica) y en el estilo de vida (estructura de las relaciones)

	Modalidades e instrumentos de trabajo
	Red de líderes de opinión.

Intervención de red

Equipo de operadores
	Tratamiento de red

Minorías activas

Equipo de operadores
	Proceso de rehabilitación y cura

Grupo de trabajo.

Equipo de operadores.

	Contextos
	Agregaciones sociales
	Comunidad Real Local
	Comunidad Terapéutica Farmacodependientes.


Los protocolos de experimentación e investigación.

Con base en este planteamiento se procedió a la construcción de cuatro protocolos experimentales. En la tabla n. 5 los elementos son tres, dentro de un momento veremos  la razón de tener cuatro protocolos experimentales.

Los protocolos fueron los siguientes:

Tabla n. 6. Los protocolos de la investigación y experimentación.

	
	PROTOCOLOS EXPERIMENTALES

	
	I° Experimentación e investigación en la acción en prevención primaria

	
	II° Experimentación e investigación en la acción en tratamiento en la comunidad real local

	
	III° Experimentación e investigación en la acción en tratamiento y reinserción social en la Comunidad Terapéutica Farmacodependientes

	
	IV° Experimentación e investigación en la acción en formación de operadores
 para el manejo del modelo (es decir, para la realización de los protocolos I°, II° y III°).


Obviamente el problema planteado por este tipo de planteamiento no es tanto el hecho de inventar protocolos originales, sino de hacerlos trabajar juntos, como un todo, como un sistema. La existencia separada de proyectos, programas, iniciativas o acciones (si no exactamente de protocolos) del primero, tercero y cuarto tipo están ampliamente documentados en la literatura, aunque las del IV° tipo sean, frecuentemente, exclusivamente iniciativas de capacitación.

Como se puede suponer en este punto, el instrumento de integración de los protocolos es el protocolo de formación de los operadores (técnicos y profesionales) para el manejo del modelo.

Los protocolos experimentales de prevención en la CRL y de tratamiento en la CTF se venían realizando desde 1988 en las organizaciones que participaron, en el proceso de construcción del modelo y que adoptaron ahora el modelo experimental. Esto significa que se tomó como modelo experimental inicial “el método, las técnicas y los procedimientos de trabajo” que las organizaciones ya realizaban. 

Es en este sentido que se trata de una investigación en la acción y no de una investigación acción
. Es así porque la acción se está desarrollando y que la programación inicial no depende de las premisas del proyecto de experimentación.

La parte novedosa fue la aplicación del protocolo de tratamiento en la comunidad real local y de formación de operadores. Es en particular el protocolo de formación de operadores que dio a todo el proceso un matiz de formación en la acción, por lo cual se puede decir que la prevención primaria y el tratamiento son (en sus diferentes contextos) procesos de formación.

Proponiendo la experimentación de un protocolo específico de formación para operadores estamos de hecho sugiriendo que:


- pocos fenómenos como la farmacodependencia han afectado el sistema terapéutico (médico y psicológico) tan profundamente. Casos análogos se encuentran históricamente muy lejos en el tiempo: el caso de la histeria entre 1000 y 1300, y el caso de la psicosis entre 1500 y 1700;


- la formación académica era insuficiente y en algunos casos inapropiada respecto a este tipo de problemas;


- el conflicto entre la “supuesta experiencia” y las “supuestas competencias” creaban una escisión entre el saber y el hacer, produciendo un saber inoperante y un hacer sin pensamiento, reproduciendo de esta forma la estructura misma del estado de toxicomanía, es decir, la escisión entre el pensamiento y la acción. Al saber inoperante se le reprochaba ser frío, científico y lejos de la realidad, mientras que al hacer de pioneros se le reprochaba el hecho que compensaba la falta de saber con un exceso de “amor” y de emociones. Este recíproco reproche dio vida a dos perfiles de caricatura de operadores de la farmacodependencia “los técnicos” y los “rudos”, ambos frustrantes desde el punto de vista operativo, sin embargo, llenos de promesas desde el punto de vista narcisístico.

Al poner como premisa y condición para la realización de los protocolos la necesidad de empezar por la formación, tuvimos que tener en cuenta algunos hechos no secundarios:

- el primero es que todas las organizaciones que habían dado su disponibilidad para la preparación del  proyecto de experimentación y que estaban listas para empezar su realización, estaban de hecho trabajando, realizando actividades de prevención y tratamiento o de prevención o de tratamiento;

- las historias de estas organizaciones eran diferentes, aunque con ciertos elementos en común, y todas eran justamente celosas de su identidad,

- las modalidades de trabajo eran diferentes y cada una, con razón, celosa de su competencia y de la autonomía  que esto implicaba.

Ahora bien, todos nosotros sabemos que un proceso de formación (que incluya no solamente la capacitación sino la formación propiamente dicha) incide en la identidad de las personas y de las organizaciones, era este un elemento del que se tenían que considerar las consecuencias, en el plano de la conducción del proyecto
. 

Había entonces que encontrar una manera, un método de trabajo que consintiera la puesta en acto del modelo en el respeto de la continuidad de la vida de las organizaciones que trabajaban. Se adoptó como metodología general la de la investigación en la acción, que permite a las organizaciones seguir realizando su labor cotidiana, modificándola paulatinamente, según las indicaciones que emergen de los datos recogidos y analizados con los instrumentos de investigación y experimentación. 

Haber adoptado este método no significó la eliminación de los problemas conexos con la puesta en acto de un protocolo experimental, sin embargo, nos dio la posibilidad de ir gobernado el proceso introduciendo, in progress, las modificaciones necesarias.

El primer año de trabajo: la realización del protocolo de formación y la reelaboración de las hipótesis de partida.

La finalidad del protocolo de formación de operadores era doble: didáctica y organizativa, incidir en el contexto de los conocimientos y de las posturas, y en el de la articulación de los recursos humanos.

Desde el punto de vista didáctico se trataba de: (i) capacitar a los operadores en la producción y el manejo de los instrumentos de trabajo, del método y de los elementos teóricos; (ii) formar a los operadores en el sentido de la elaboración de sus posturas frente a las tareas, a los beneficiarios y a los miembros de los equipos de trabajo.

Desde el punto de vista organizativo la finalidad era: (i) la identificación de los perfiles profesionales necesarios para la operativización del modelo; (ii) la definición de los procesos de formación y  (iii) de los criterios de evaluación de los procesos formativos.

El protocolo de formación podía entonces ser prefigurado por los elementos siguientes.

Tabla n. 7. Formación de operadores: hipótesis de partida.

	
	FORMACION DE OPERADORES

	
	Rasgos
	- En la acción

- Tendiente hacia lo no escolarizado


	
	Objetivo
	- Identificar y realizar procesos de capacitación y formación que incidan en la representación del ser, del hacer y del hacer hacer de los sujetos en formación.

	
	Modalidades e instrumentos de trabajo
	- Lecciones teóricas

- Seminarios de profundización

- Talleres de construcción de instrumentos y elaboración de estrategias

- Supervisión de casos, situaciones y procesos

- Supervisión de equipos y del funcionamiento institucional

- Entrenamiento supervisado.

- Formadores y asesores externos.

	
	Contexto
	Los protocolos de prevención primaria y tratamiento.


Las acciones de formación iniciaron con la realización de un taller destinado a la construcción de tres sistemas:


(i) el sistema de evaluación del proceso formativo


(ii) el sistema de recopilación y análisis de la información, y diseño de la estrategia de trabajo en prevención primaria,


(iii) el sistema de recopilación y análisis de la información, y diseño del tratamiento, en el área de la cura y rehabilitación psicosocial.

(i) Construcción del sistema de evaluación del proceso formativo.

Las acciones de formación, como es obvio en un proceso de este tipo, iniciaron con un taller de construcción de un “sistema de evaluación del proceso de formación”. Es a través de este trabajo que se construyó un instrumento y un proceso de evaluación que consintiera: (a) gobernar el desarrollo del proceso de formación individual y de equipo, (b) ir definiendo los perfiles de los operadores necesarios para la realización de las tareas y de los procesos de prevención y tratamiento.

Por lo que concierne a este ultimo aspecto, no es que no se supiera cuáles eran los perfiles operativos necesarios en este modelo de trabajo, la literatura especializada es muy fecunda en este rubro. De hecho, en las operaciones de las organizaciones que participaban al proyecto, existían diferentes figuras profesionales con roles y tareas diferentes. El objetivo de la formación era entonces el de evaluar cómo los diferentes perfiles se iban integrando en el método y en las técnicas. El sistema de evaluación tenía y tiene como finalidad evidenciar estos aspectos.

Desde el punto de vista de los perfiles profesionales, el modelo preveía: 


(i)  una fase inicial en la cual las personas presentes en las organizaciones que participaban en el proyecto, podían participar todas en la formación;


(ii) que el nivel de la formación iba a ser dirigido, por lo que concierne su complejidad teórica y metodológica, especialmente a operadores de los niveles que definimos en el cuadro que sigue:

	Perfil operativo 

	Por operadores de primer nivel entendemos a los promotores comunitarios en la CRL (personas que tienen a su cargo la realización de acciones específicas: un taller, una  actividad deportiva, etc.) o los animadores de la CTF (personas que tienen a su cargo la realización de una acción específica como puede ser una actividad deportiva, cultural, etc.)

	Los operadores de segundo nivel son educadores de una CTF (que tienen a su cargo la organización, la gestión y el control de la vida cotidiana en la estructura) y asesores en la CRL (que tienen a su cargo la organización, la gestión y el control de actividades en la CRL)


En base a la experiencia y al trabajo de capacitación que se había realizado en los años precedentes, se propusieron también algunos momentos  y acciones de formación dirigidas a competencias de operadores de un tercer nivel:

	Los operadores de tercer nivel son los operadores con formación profesional (sociólogos, psicólogos, trabajadores sociales, pedagogos, etc.) que están presentes en el sistema para realizar tareas específicas de su profesión y tienen a su cargo la planeación de las intervenciones y del modelo global de trabajo, el control científico de los procesos y de los resultados.


Se evidencia que si hubiéramos adoptado desde el principio el paradigma del tratamiento, hubiéramos empezado formando a psicólogos y psicoterapeutas, sociólogos y antropólogos, médicos y psiquiatras, es decir, a especialistas y profesionales. No es que en la prevención no se necesiten profesionales, se necesitan. Sin embargo, en el proceso de construcción del encuadre de prevención y tratamiento se consideró fundamental empezar por formar a los operadores que garantizan el encuadre por medio de la participación en la vida cotidiana de los grupos (en la CRL y en la CTF), no por medio de presencias fragmentadas para la realización de acciones específicas relacionadas con su profesión.

Por medio de la labor de formación de la primera fase del proyecto se lograron identificar cuatro perfiles profesionales diferentes, más uno.

Tabla n. 8. Perfiles de los operadores requeridos y criterios de acceso a la formación.

	Perfil operativo 
	Experiencia mínima
	Escolaridad y formación requerida

	Por operadores de primer nivel: promotores comunitarios en la CRL (tareas: la realización de acciones específicas: un taller, una  actividad deportiva, etc.) o los animadores de la CTF (tarea: la realización de una acción específica como puede ser una actividad deportiva, cultural, etc.)
	1 año de experiencia retribuida o voluntaria
	Secundaria

	Los operadores de segundo nivel: educadores de una CTF (Tarea: organización, la gestión y el control de la vida cotidiana en la estructura y la formación de los operadores de I° nivel) y asesores en la CRL (Tarea: la organización, la gestión y el control de actividades en la CRL y la formación de operadores de I° nivel);
	2 años de experiencia retribuida o voluntaria
	Preparatoria y 200 horas de experiencias de formación (seminarios, supervisiones, etc.)

	Los operadores de tercer nivel: operadores con formación profesional (sociólogos, psicólogos, trabajadores sociales, pedagogos, etc.) que están presentes en el sistema para realizar tareas específicas de su profesión y tienen a su cargo la planeación de las intervenciones y del modelo global de trabajo, el control científico de los procesos y de los resultados, la formación de los operadores de II° y de I° nivel.
	3 años de experiencia retribuida o voluntaria
	Lic.  en psicología, sociología, medicina, cienc. de la educación, comunicación, etc. y 400 horas de formación en áreas de salud social. Análisis (psicoanálisis)

	Los operadores de cuarto nivel son los especialistas (por lo general psicoterapeutas de grupo, especialistas en análisis institucional, en evaluación, formadores en el área clínica y de rehabilitación)
.

Los operadores de IV° nivel tienen conocimientos, competencias y actitudes para la planeación de intervenciones de redes, de la coordinación de proyectos  y la formación de  operadores de los niveles I°, II°, III° .
	5 años de experiencia retribuida o voluntaria
	Maestría y escuela de especialización. Terapia o análisis personal con orientación psicoanalítica de duración no inferior a 5 años.

	Operadores de dirección: son operadores de II°, III° IV° nivel que tiene a su cargo la dirección de sistemas u organizaciones que realizan actividades o proyectos en el área de la salud social.
	Estar en posición directiva
	Experiencias de 1°, 2° o 3° nivel.


Por lo que concierne al sistema de recopilación y análisis de la información y diseño de la estrategia (referido al área de la prevención primaria y de reducción del daño) los refiero a la ponencia del Dr. Roberto Merlo. Para la explicación del sistema de recopilación y análisis de la información y diseño del tratamiento (referido a las actividades de la comunidad terapéutica) tendremos oportunidad de explicitarlo en el curso de los diferentes workshops.

Los efectos de la formación en los equipos y en la relación con la población.

La aplicación de estos instrumentos en la práctica de trabajo, produjo algunos efectos que incidieron profundamente en el desarrollo del proyecto y en su organización. Para favorecer una comprensión más precisa diferenciamos las reflexiones en función de los contextos operativos de aplicación de los protocolos. 

La idea estratégica en la aplicación de los protocolos era que los equipos que tenían experiencia de tratamiento de las farmaodependencias en la CTF iban a implementar el protocolo de prevención primaria y tratamiento en la CRL, mientras que los equipos que tenían una experiencia de trabajo con la óptica del desarrollo de comunidad, iban a tratar de modificar su estrategia de trabajo realizando el protocolo de prevención primaria, considerado como  premisa  a partir de la cual era posible llevar a cabo acciones o iniciativas de tratamiento en la CRL.

Contexto del trabajo de tratamiento en la CTF. Los elementos sobre los cuales se centró la reflexión fueron de tres tipos: la evolución del equipo, la evolución del modelo de tratamiento y la relación con los pacientes. 

La evolución del equipo de trabajo, por medio de la convergencia de las acciones formativas de los seminarios, del training y de las supervisiones, condujo a casi todos los operadores a iniciar un proceso psicoterapéutico personal, y a reforzar la formación con una supervisión de las dinámicas del equipo. La evolución de modelo condujo desde una primera hipótesis operativa muy simplificada, a un trabajo (sobre todo en conexión con la CRL) que con el pasar del tiempo iba haciéndose cada vez más complejo
. En relación con la población y con la tarea se observaron dos  hechos: (i) una disminución de las frecuencias de primeros contactos en los periodos que seguían la realización de los seminarios de formación; (ii) la disminución del grupo de residentes de 12/14 pacientes a 8/10.

Contexto de trabajo de prevención primaria. Inicialmente los operadores en formación, que habían participado a la construcción de los instrumentos y de los sistemas, manifestaron una fuerte resistencia en aplicarlos. Por medio de la supervisión con los equipos que realizaban la labor en el campo vimos que algunas de estas resistencias eran derivadas de dificultades objetivas en la implementación de los instrumentos, otras estaban ligadas al hecho que esto añadía una carga de trabajo. 

La mayoría de las dificultades estaban ligadas al hecho que la aplicación de este instrumento incidía profundamente en las modalidades de trabajo de los equipos y de los operadores considerados singularmente
. Esto nos  confirmó en el pensar que este trabajo formativo, efectivamente, iba a modificar las modalidades de trabajo y de relación con la población, y éste era el objetivo de todo el proyecto. 

Un elemento en el que se observaba esto era la afirmación de los operadores según la cual, con este método de trabajo, no lograban llevar a cabo las acciones dirigidas hacia la población, siendo que los operadores pasaban todo el tiempo investigando. Los hechos prueban que los operadores siguieron realizando acciones concretas de prevención, aunque en número más reducido. Se consideró esto un paso fundamental para ir transformando, en el curso de las acciones formadoras, el papel de los operadores, permitiéndoles pasar desde una posición en la que ellos eran los líderes de la comunidad real local, hacia una en la que ellos constituyen un recurso que promueve, con otros, liderazgos transformadores en la colonia.

Un segundo efecto se dio en relación con la población. Por medio de la modificación de las modalidades de trabajo en el área de la prevención, se verificó que los farmacodependientes se acercaron a las iniciativas del proyecto sin que éstas estuvieran particularmente y específicamente dirigidas hacia ellos (estaban dirigidas hacia todos los actores sociales). Los operadores se preguntaron entonces qué era posible hacer concretamente. 

Contexto de prevención primaria y tratamiento en la CRL. En una colonia, después de una labor de diagnóstico, utilizando los instrumentos y los procesos previstos por el “sistema de recopilación y análisis de la información, y diseño de la estrategia”, se comenzaron a llevar a cabo acciones de tratamiento mediante la transformación de los primeros contactos en la calle, de las visitas domiciliarias, etc. 

Por medio del trabajo de calle se había resuelto uno de los problemas con los que nos habíamos encontrado el principio, es decir, la frecuencia con la cual los farmacodependientes interrumpen el contacto con el sistema de tratamiento relacionado a la ausencia de una motivación personal.

Se había encontrado una manera de establecer un contacto con los usuarios de substancias que no fuera particularmente condicionado por el hecho de que eran usuarios. Sin embargo, después de algunas tentativas en 1996, se constató que iniciar un proceso de tratamiento utilizando, por ejemplo, modalidades de sensibilización de grupo, etc. no daba los resultados esperados (es decir, que no se instauraba una relación suficiente para poder iniciar una labor de elaboración psíquica y de rehabilitación), la relación se interrumpía muy rápidamente y no maduraba hacia una “relación terapéutica”. Sin embargo, por medio del trabajo de prevención (en particular con la modalidad de calle) se había construido una red de conexiones que daba a estas interrupciones de la relación un sentido diferente: las personas interrumpían un cierto tipo de contacto con los operadores pero permanecía en la red de relaciones que ellos habían establecido en  la colonia, o en la cual se habían insertado.

Se hizo la hipótesis de que las modalidades de trabajo que habían resultado útiles en la comunidad terapéutica farmacodependientes, incluso las más flexibles, no eran eficaces en una contexto no formalizado o no construido como un comunidad.

Modificación de modelo operativo. Después de analizar los primeros datos de la investigación se propuso implementar un nuevo protocolo al que llamamos “Protocolo de investigación y experimentación en contención y reducción  del daño
 relacionado con el uso y el abuso de drogas.

Como sabemos, existe una amplia literatura sobre la reducción del daño. Las características principales de este acercamiento a las Farmacodependencias son:

(i) el fenómeno de las Farmacodependencias es estructural al funcionamiento de nuestra sociedad, eso significa que no es eliminable;

(ii) una parte de la situación de conflicto y de sufrimiento está ligada a las representaciones sociales que los farmacodependientes y los no farmcodependientes producen de la farmacodependencia (coludiendo los unos con los otros), y las conductas de los unos y de los otros están en parte determinadas por estas representaciones sociales;

(ii) existen contextos de acción en los cuales la premisa puede ser que no se busque la eliminación de la posibilidad de que la situación/problema se realice (prevención), ni se concentre toda la acción exclusivamente sobre el problema emergente (tratamiento). Esto significa que se puede trabajar con farmacodependientes sin que la premisa sea única y exclusivamente que ellos dejen de ser farmacodependientes;

(iv) la farmacodependencia, hecho que las investigaciones psicoanalíticas, las de red, la investigación sistémico relacional y estratégica en particular, habían indicado desde algunos años, depende también del contexto en el cual una persona vive, y entonces es posible poner en acto acciones concretas que estén dirigidas al contexto y no a actores específicos.

Con estas premisas se hizo la hipótesis de la posible implementación de acciones de reducción del daño y el protocolo de experimentación en reducción del daño se integró en el modelo como elemento de conexión entre la prevención primaria y el tratamiento en la CRL. Se trató de dar, de esta manera respuesta al problema planteado por la ineficacia en la aplicación de estrategias de comunidad terapéutica en la labor con farmcodependientes en la comunidad real local.

El impacto sobre el modelo formativo. Una ultima consecuencia del primer año de trabajo fue la modificación del protocolo de formación. En el curso del proceso de formación se evidenciaron situaciones que fueron consideradas modalidades con las cuales los operadores en formación manifestaban un fuerte deseo de  dependencia hacia los asesores del proyecto, que  fungían, en este caso, también como formadores. 

Esta situación fue analizada repetidas veces en el contexto de las supervisiones y del control del desarrollo del proyecto. Se le dio a esta situación una solución de tipo estratégico y organizativo, proponiendo la implementación de un “protocolo de investigación y experimentación en formación de formadores”, con el fin de obtener, por medio del modelo de trabajo, una capacidad por parte de los equipos de producir también sus propios recursos humanos y teórico-metodológicos.

La hipótesis de 1997.

A la conclusión del primer año de trabajo, el modelo se vio entonces transformado de la manera siguiente:

Tabla n. 9. Los protocolos experimentales: hipótesis de 1997.

	
	PROTOCOLOS EXPERIMENTALES

	
	I° Experimentación e investigación en la acción en prevención primaria

	
	II° Experimentación e investigación en la acción en tratamiento en la comunidad real local

	
	III° Experimentación e investigación en la acción en tratamiento y reinserción social en la Comunidad Terapéutica Farmacodependientes

	
	IV° Experimentación e investigación en la acción en formación de operadores

	
	V° Experimentación e investigación en contención y reducción del daño

	
	VI° Experimentación e investigación en formación de formadores.


Como se puede suponer, esta primera fase de trabajo, que se había previsto poder realizar en  12 a 14 meses,  se llevó a cabo en 22 meses.

La nueva hipótesis de trabajo queda formulada de la manera siguiente:

“es posible: (i) intervenir en las realidades de los barrios y de las colonias populares para favorecer la reorganización de sus recursos humanos, culturales, etc., con el fin de incrementar sus competencias en materia de prevención, contención y reducción del daño; (ii) dar vida, a partir de las formas organizativas producidas por las acciones de prevención y reducción del daño, a competencias  e iniciativas de soporte para la realización de tratamientos de situaciones de dependencia de substancias psicoativas en la CRL misma, sin necesidad de desarraigar a la persona de su familia o a la familia de su territorio de vida; (iii) garantizar la constante evaluación/transformación del modelo  por medio de un proceso de formación de  operadores; (iv) favorecer la autonomía del modelo y sus conexiones con otras modalidades de trabajo, por medio de un proceso de formación de formadores destinado, también, a la construcción de un liderazgo transformador.

Tabla n. 10. Tabla sinóptica de las hipótesis operativas de 1997.

	
	Prevención
	Reducción del daño
	Tratamiento en la CRL
	Tratamiento en la CTF
	Formación de operadores
	Formación de Formadores

	Rasgos
	Complejidad

Progresión
	-Complejidad

- Localidad

- Progresión
	?
	Simplificación 

Regresión
	- En la acción

- Tendiente hacia lo no escolarizado
	- En la acción

-  Tendiente hacia lo no escolarizado

	Objetivos
	Producir cambios estables en la representación social del fenómeno
	-Producir cambios estables en la representación social del fenómeno y  la reducción del daño producido por las estrategias de estigmatización
	Producir modificaciones estables en las representaciones de sí (estructura simbólica) y en el estilo de vida (estructura de las relaciones)
	Producir modificaciones estables en las representaciones de sí (estructura simbólica) y en el estilo de vida (estructura de las relaciones)
	- Identificar y realizar procesos de capacitación y formación que incidan en la representación del ser, del hacer y del hacer hacer  de las personas en formación
	- Identificar y realizar procesos de capacitación y formación que incidan en la representación del ser, del hacer y del hacer hacer  de las personas en formación

	Modalidades e instrumentos de trabajo
	(i) Sistema de recopilación y análisis de la información, y de diseño de la estrategia.

(ii) Red de Opinion Leaders.

(iii) Intervención de red

(iv) Equipo de operadores

(v) Equipo de formadores

(vi) Sistema de evaluación de procesos, resultados, objetivos e impacto.


	(i)  Sistema de recopilación y análisis de la información, y de diseño de la estrategia.

(ii) Intervención de red

(iii) Red de opinion Leaders

(iv) Equipo de operadores

(v) Equipo de formadores

(vi) Sistema de evaluación de procesos, resultados, objetivos e impacto.


	(i) Sistema de recopilación y análisis de la información, y de diseño de la estrategia.

(ii) Sistema de recopilación  y análisis de la información, y diseño del tratamiento 

(iii) Tratamiento de red

(iv)Minorías activas

(v) Equipo de operadores

(vi) Equipo de formadores

(vii) Sistema evaluación de procesos, resultados, objetivos e impacto.
	(i) Sistema de recopilación  y análisis de la información, y diseño del tratamiento

(ii) Proceso de rehabilitación y cura

(iii) Grupo de trabajo

(iv) Equipo de operadores

(v) Equipo de formadores

(vi) Sistema de evaluación de procesos, resultados, objetivos e impacto.


	- lecciones teóricas,

- seminarios 

- Talleres: construcción de instrumentos, elaboración de estrategias,

- supervisión de casos, situaciones y procesos

- supervisión de equipo y del funcionamiento institucional,

- entrenamiento supervisionado.

- Equipo de formadores
	- lecciones teóricas,

- seminarios de profundización,

- Talleres de construcción de instrumentos y elaboración de estrategias,

- supervisión de casos, situaciones y procesos

- supervisión de equipo y del funcionamiento institucional,

- entrenamiento supervisisado.

	Contextos
	Agregaciones sociales
	Agregaciones sociales

Comunidad Real Local
	Comunidad Real Local
	Comunidad Terapéutica Farmacodependientes.
	- Los protocolos de prevención , reducción del daño y tratamiento en la CRL y en la CTF.
	- Los protocolos de prevención, reducción del daño, tratamiento en la CRL y en la CTF., y formación de operadores


La lectura en horizontal del cuadro n. 10, permite tener una idea del proceso en su conjunto y, al mismo tiempo, ubicar algunas de las preguntas que acompañan el estado actual de la investigación. 


(i) ¿Cuándo empieza la prevención? ¿Cuáles son los elementos que nos permiten decir que, más allá de las maneras ya presentes y producidas por la población, ha iniciado un proceso de prevención?


(ii) ¿Cuándo empieza la reducción del daño? ¿Cuáles son los elementos que permiten distinguir la reducción del daño de la prevención ?


(iii) ¿Cuándo empieza el tratamiento en la CRL? ¿Cuáles son los elementos que permiten distinguirlo de la reducción del daño y de la prevención primaria?


(iv) ¿Cuáles son las influencias/implicaciones que tiene la prevención sobre la reducción del daño, y éstas sobre el tratamiento en la CRL?


(v) ¿Se puede decir que estas tres modalidades de trabajo constituyen un conjunto ordenado?


(vi) ¿Cuál es la relación entre intervención de red, tratamiento de red, terapia de comunidad y tratamiento comunitario?


(vii) ¿Cuál es la relación entre red de líderes de opinión, minoría activa y grupo de trabajo? ¿Cuáles son los elementos que los distinguen?


(viii) ¿Cuándo empieza el tratamiento en la CTF y cuándo se concluye?


(ix) ¿Puede decirse concluido un tratamiento de las adiciones?


(x) ¿Cuál es la relación entre red, red de líderes de opinión, minoría activa, equipo de operadores y equipo de formadores? ¿Cuáles son los elementos que los articulan y diferencian?

El trabajo de investigación teórica tiene como objetivo tratar de encontrar elementos e indicios de respuesta a éstas y a otras preguntas relacionadas con éstas. Además de los elementos que ya se mencionaron en notas precedentes, es también importante verificar la congruencia de los sistemas de recopilación y análisis de la información y definición de la estrategia o del contexto del tratamiento, pasando de un protocolo a otro. No se puede dar por sentado que pasando de un protocolo a otro los diferentes  instrumentos tengan la misma validez.

De la misma importancia es el trabajo sobre los sistemas de evaluación. Siendo los objetivos diferentes, de un protocolo a otro, siendo diferentes los procesos de trabajo y los instrumentos que se utilizan, es necesario ver cuáles son las modificaciones que se tienen que aportar para captar tales diferencias y, al mismo tiempo, qué hipótesis formular para dar coherencia a las diversidades.

La integración de los protocolos.

La experimentación que se llevó a cabo en los protocolos I°, II°, III° y IV° permitió que éstos se completaran por medio de la explicación de sus instrumentos de diagnóstico de la realidad y de realización de las operaciones.

Proponemos una descripción más detallada de los protocolos de experimentación, siendo que es por medio de éstos que se hacen visibles las partes del modelo y la modalidad con la cual éstas se integran recíprocamente.

Tabla n. 11. Prevención: detalle de los elementos de base.

	Prevención
	
	

	Rasgos
	Complejidad, Localidad, Progresión



	Objetivos
	Producir cambios estables en la representación social del fenómeno

	Instrumentos de diagnóstico de la realidad y de realización de las operaciones.
	(i) Sistema de recopilación y análisis de la información,  y de diseño de la estrategia


	1. Individuación de los actores.  2. Identificación de líderes de opinión.  3. Representación de la comunidad por parte de los actores de la misma.

4. Análisis de las estrategias de la Comunidad para resolver sus problemas.  5. Análisis de los fracasos.  6. Análisis de las opiniones de los actores sobre temas significativos.  7. Análisis de conflictos.  8. Análisis de las redes subjetivas. 9. Ritos y mitos.  10. Datos sociológicos.  11. Elenco de personas contactadas.  12. Historia detallada de la colonia

	
	(ii) Intervención de red
	0. Demanda de la red.  1. Tribalización

2. Polarización
.  3. Movilización

4. Depresión
.  5. Desbloqueo

6. Euforia
.  7. Retribalización


	
	(iii) Red de líderes de opinión
	1. Identificación de los líderes de opinión y del sistema de sus relaciones

2. Identificación de la representación social que los LO tienen acerca de los temas generadores

	
	(iv) Equipo de operadores
	

	
	(v) Equipo de formadores
	

	
	(vi) Sistema de evaluación de proceso, de resultados y objetivos.
	- Sistema de evaluación en la CRL

- Sistema de evaluación en la CTF.

	Contextos en los cuales se realizan las operaciones.
	Agregaciones sociales
	- barrios,  - manzanas o grupos de manzanas

- colonias,  - instituciones,  - grupos informales, etc.


En esta tabla se observa que los equipos de operadores y formadores fungen como instrumento de diagnóstico y de realización de las operaciones. Se trata de una indicación metodológica que se extiende a todos los protocolos del proyecto. Se considera, en efecto, que lo que sucede en el interior de los grupos de trabajo constituidos por los operadores (equipos), constituye un “escenario” que permite reconocer y entender (elaborar) lo que sucede en el grupo de los beneficiarios finales de las acciones o iniciativas que el grupo/equipo está llevando a cabo.

Lo mismo se da entre el grupo de los operadores en formación y los formadores. El grupo de trabajo/equipo es el instrumento principal de diagnóstico y formación.

Tabla n. 12. Reducción del daño: detalle de los elementos de base.

	Reducción del Daño
	
	

	Rasgos
	Complejidad, Localidad, Progresión



	Objetivos
	Producir cambios estables en la representación social del fenómeno y la reducción del daño producido por las estrategias de estigmatizacion.

	Instrumentos de diagnóstico de la realidad y de realizaciones de las operaciones.
	(i) Sistema de recopilación y análisis de la información, y de diseño de la estrategia


	1. Individuación de los actores.  2. Identificación de líderes de opinión.  3. Representación de la comunidad por parte de los actores de la misma.  4. Análisis de las estrategias de la Comunidad para resolver sus problemas.  5. Análisis de los fracasos.  6. Análisis de las opiniones de los actores sobre temas significativos.  7. Análisis de conflictos.  8. Análisis de las redes subjetivas.  9. Ritos y mitos.  10. Datos sociológicos.  11. Elenco de personas contactadas.  12. Historia detallada de la colonia

	
	(ii) Intervención de red
	0. Demanda del nodo portador del problema o de las consecuencias del conflicto. 1. Tribalización

2. Polarización 3. Movilización  4. Depresión

5. Desbloqueo  6. Euforia  7. Retribalización

	
	(iii) Minoría activa
	1. Organización de un grupo en la red

2. Perturbaciones focalizadas.

	
	(iv) Equipo de operadores
	

	
	(v) Equipo de formadores
	

	
	(vi) Sistema de evaluación de proceso, de resultados y objetivos.
	- Sistema de evaluación en la CRL

- Sistema de evaluación en la CTF.

	Contextos en los cuales se realizan las operaciones.
	Comunidad Real Local
	- Clusters.  - Partes de barrios o barrios.  - Colonias o partes de colonias.  - Grupos informales o agregaciones de grupos informales.  - Instituciones (escuelas, universidades, empresas, etc.)


Tabla n. 13. Tratamiento en la CRL: detalle de los elementos de base.

	Tratamiento en la CRL
	
	

	Rasgos
	?



	Objetivos
	Producir modificaciones estables en las representaciones de sí (estructura simbólica) y en el estilo de vida (estructura de las relaciones)

	Instrumentos de diagnóstico de la realidad y de realizaciones de las operaciones.
	(i) Sistema de recopilación de la información análisis y de diseño de la estrategia
	El mismo utilizado en los protocolos de prevención y reducción del daño

	
	(ii) Sistema de recopilación de la información, de análisis y de diseño del tratamiento
	1. Hoja de primer contacto.  2. Sistema para la programación del contexto de la cura.  3. Criterios para e diagnóstico de dependencia de substancias.  4. Criterios par  el diagnóstico del abuso de substancias.  5. Criterios para el diagnóstico de trastornos antisociales de personalidad.  6. Criterios para el diagnóstico de los trastornos borderline de la personalidad. 7. Anamnesis: - datos anagráficos; - contexto familiar;  - área afectiva y relaciones de pareja; - experiencia laboral;  - área de la socialización; - contexto penal y judicial;  - contexto de la salud; - experiencias terapéuticas; - relaciones con las substancias; - relaciones con las substancias en la familia de origen; - etapas de la vida (concepción, embarazo, parto, 0-5 años; 6-9 años, preadolescencia y adolescencia, juventud).

	
	Tratamiento de red
	0. Demanda del nodo portador del problema o de las consecuencias del conflicto. 1. Tribalización. 

2. Polarización.  3. Movilización.  4. Depresión

5. Desbloqueo.  6. Euforia.  7. Retribalización

	
	Tratamiento de comunidad

	(i) Primeros contactos.  (ii) Primeros coloquios.  (iii) Experiencia de formación de grupo.  (iv) Admisión al tratamiento.  (v) Fase de  pertenencia.  (vi) Fase de individuación.  (vii) Fase de socialización.  (viii) Fase de separación.  (viii) reinserción social y profesional

	
	(iv) Equipo de operadores
	

	
	(v) Equipo de formadores
	

	
	(vi) Sistema de evaluación de proceso, de resultados y objetivos.
	- Sistema de evaluación en la CRL

- Sistema de evaluación en la CTF.

	Contextos en los cuales se realizan las operaciones.
	Comunidad Real Local
	- Clusters
- Partes de barrios o barrios

- Colonias o partes de colonias

- Grupos informales o agregaciones de grupos informales

- Instituciones (escuelas, universidades, empresas, etc.)


Tabla n. 14. Tratamiento en la Comunidad Terapéutica farmacodependientes:

 detalle de los elementos de base.

	Tratamiento en la Comunidad terapéutica farmacodependientes

	Rasgos
	Simplificación, Regresión



	Objetivos
	Producir modificaciones estables en las representaciones de sí (estructura simbólica) y en el estilo de vida (estructura de las relaciones)

	Instrumentos de diagnóstico de la realidad y de realizaciones de las operaciones.
	(i) Sistema de recopilación y análisis de la información, y de diseño del tratamiento
	1. Hoja de primer contacto.  2. Sistema para la programación del contexto de la cura.  3. Criterios para e diagnóstico de dependencia de substancias

4. Criterios par  el diagnóstico del abuso de substancias.  5. Criterios para el diagnóstico de trastornos antisociales de personalidad

6. Criterios para el diagnóstico de los trastornos borderline de la personalidad.  7. Anamnesis: 

- datos anagráficos; - contexto familiar; - área afectiva y relaciones de pareja; - experiencia laboral; - área de la socialización; - contexto penal y judicial; - contexto de la salud; - experiencias terapéuticas; - relaciones con las substancias; - relaciones con las substancias en la familia de origen; - etapas de la vida (concepción, embarazo, parto, 0-5 años; 6-9 años, preadolescencia y adolescencia, juventud); - instrumento para la evaluación de los resultados de las fases; - instrumento para la evaluación del resultado del tratamiento y follow up.

	
	Tratamiento comunitario

	(i) Primeros contactos.  (ii) Primeros coloquios

(iii) Experiencia de formación de grupo

(iv) Admisión al tratamiento.  (v) Fase de  pertenencia.  (vi) Fase de individuación

(vii) Fase de socialización.  (viii) Fase de separación.  (viii) Reinserción social y profesional

	
	Grupo de trabajo
	- Grupos de elaboración

- Grupos de programación y organización

- Grupos de actividades productivas

- Grupos de recuperación escolar y formación profesional

	Contextos en los cuales se realizan las operaciones y por medio de los  cuales es posible realizarlas.
	Comunidad Terapéutica Farmacodependientes.
	- Estructuras residenciales

- Estructuras semiresidenciales

- Estructuras de consulta externa.


Tabla n. 15. Tratamiento en la CTF: detalle de los elementos de base.

Las fases del tratamiento comunitario.

	Fase
	Objetivos
	Criterios de verificación
	Instrumentos y procesos operativos
	Tiempo

	1
	Favorecer la experiencia de la pertenencia al grupo y la de los límites impuestos por un contexto de vida organizada.
	(i) modalidades de introyección del encuadre de vida comunitaria,

(ii) habilidad en la ejecución de tareas concretas y limitadas en el respeto de las reales posibilidades de cada persona.
	Participación activa en las actividades siguientes:

a. Actividades de servicio a la comunidad

b. Actividades productivas

c. Actividades lúdico-recreativas

d. Actividades educativo-formativas

e. Actividades expresivo-manuales

f. Actividades elaborativo-formativas

g. Tiempo libre
	4 meses

	2
	Favorecer la experiencia de la complejidad en un nivel de organización de actividades específica y de asunción de roles de responsabilidad con el acompañamiento de los operadores.
	(i) modalidades de introyección del encuadre de vida comunitaria,

(ii) capacidad en asumir tareas de coordinación en actividades específicas.
	Participación activa en las actividades siguientes:

a. Actividades de servicio a la comunidad

b. Actividades productivas

c. Actividades lúdico-recreativas

d. Actividades educativo-formativas

e. Actividades expresivo-manuales

f. Actividades elaborativo-formativas

g. Tiempo libre
	6 meses

	3
	Favorecer la experiencia de la complejidad en la asunción de tareas de programación y coordinación de áreas de actividades con el apoyo de los operadores comunitarios.
	(i) modalidades de introyección del encuadre de vida comunitaria,

(ii) capacidad en asumir tareas de coordinación en  áreas de actividades específicas.
	Participación activa en las actividades siguientes:

a. Actividades de servicio a la comunidad

b. Actividades productivas

c. Actividades lúdico-recreativas

d. Actividades educativo-formativas

e. Actividades expresivo-manuales

f. Actividades elaborativo-formativas

g. Tiempo libre
	4 meses

	4
	Favorecer la separación operativa de la CTF y la realización de un proyecto autónomo de vida.
	i) modalidades de introyección del encuadre de vida comunitaria,

(ii) capacidad en asumir tareas de coordinación en  áreas de actividades específicas.

(iii) construcción y realización de un proyecto de vida autónoma.
	Participación activa en las actividades siguientes:

a. Actividades de servicio a la comunidad

b. Actividades productivas

c. Actividades lúdico-recreativas

d. Actividades educativo-formativas

e. Actividades expresivo-manuales

f. Actividades elaborativo-formativas

g. Tiempo libre

h. Programación de un proyecto de vida autónoma y de reinserción en la sociedad real.
	3 meses


Estado actual y perspectivas futuras.

Una evaluación del estado actual del proyecto puede realizarse de dos formas, obviamente, convergentes. La primera es la de evidenciar el estado de realización de cada uno de los protocolos, la segunda de poner en relación la realización de los protocolos operativos con la de los protocolos formativos.

Ambas formas permiten predecir con suficiente claridad el punto al cual se ha llegado y las líneas de desarrollo futuras.

Primera forma: estado de desarrollo de los diferentes protocolos de experimentación e investigación según tres variables de observación: (i) planeación: el protocolo está planeado (es decir sí han sido indicados los sistemas de hipótesis, el método, las fases y los instrumentos); (ii) realización: el protocolo ha sido realizado en todas sus fases; (iii) evaluación: el protocolo ha sido evaluado (se han aplicado los instrumentos y los procesos de evaluación y se han analizado los resultados).

Tabla n. 16. Desarrollo del modelo operativo (intervención y formación).

	Protocolos
	Fases
	Notas

	
	Planeación
	Realización
	Evaluación
	

	Prevención primaria
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Evaluación

	Reducción del daño
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Realización

	Tratamiento en la CRL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Realización

	Tratamiento en la CTF
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Evaluación

	Formación operadores I° Nivel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Evaluación

	Formación operadores II° Nivel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Evaluación

	Formación Operadores III° nivel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Planeación

	Formación Operadores IV° Nivel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Planeación

	Formación Operadores V° Nivel.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Planeación


Con esta modalidad de evaluación se puede ver que el modelo está implementado al 50% respecto a la hipótesis reelaborada como consecuencia de la primera fase de trabajo (1995-1996). Respecto a la hipótesis inicial (tres protocolos operativos y un protocolo formativo con tres niveles), el proyecto estaría realizado en un 75%.

Si evaluamos el estado de desarrollo del modelo cruzando los protocolos operativos con los protocolos formativos, obtenemos la tabla sinóptica siguiente.

Tabla n. 17. Desarrollo del modelo operativo: relación entre procesos formativos 

y realización de las acciones dirigidas a los beneficiarios finales del modelo.

	Niveles operativos(
( Niveles formativos
	Prevención Primaria
	Reducción del. Daño
	Tratamiento en la CRL
	Tratamiento en la CTF

	Formación operadores I° Nivel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Formación operadores II° Nivel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Formación Operadores III° nivel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Formación Operadores IV° Nivel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Formación Operadores V° Nivel.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Existen las premisas para la implementación de los protocolos de formación de niveles operativos más complejos. Se entiende que cada vez que se implementa un nivel formativo más complejo esto se revierte sobre el modelo en su conjunto, incrementando el nivel de complejidad de las estrategias y de las acciones. Esto significa que los operadores presentes en el modelo, además de  una formación de base, necesitan de una formación continua que favorezca la complejizacion de las modalidades de trabajo, por  medio de la construcción de equipos cada vez más diversificados en roles y perfiles profesionales.
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� Hay que tener presente que la farmacodependencia, entendida como acción compulsiva, presenta una escisión entre pensamiento, acción y emoción, y que el tratamiento (así como lo entendemos) busca reconstruir o construir conexiones entre estas instancias.


Parece que, hasta ahora, los acercamientos a la farmacodependencia no han podido vencer la fuerza de atracción de este síndrome. Pienso en los acercamientos que consideran en prevalencia los aspectos simbólicos (psicoanálisis, teoría de las representaciones sociales) olvidando que la farmacodependencia es también una conducta destructora y autodestructora; pienso en los acercamientos que consideran en prevalencia los aspectos conductuales (enfoques represivos, como los carcelarios o de algunas propuestas comunitarias como las comunidades Encuentro, AA.AA, Crea, etc.) que ignoran que  la farmacodependencia es también un hecho de afectos, emociones y fuertemente simbólico; pienso en los acercamientos que consideran en prevalencia el aspecto emotivo (estructurados sobre el seguimiento de un gurú carismático) ignorando los demás aspectos mencionados antes.





� Sobre los procedimientos de evaluación, ver, entre otros: Times F., Ludford J., “Drug Abuse Treatment Evaluation: Strategies, Progress and Prospects, Research Monograph 51, NIDA, Rockville, MD, 1984.


Bertin G., (1997) La Valutazione degli esiti del Trattamento, in Itaca, n.2





� En esa época (todavía ahora aunque con menos fuerza) la hipótesis teórica prevaleciente era que lo que se había logrado entender por medio del tratamiento (como por ejemplo los conocimientos acerca de la etiopatología de las farmacodependencias - obtenidos a través del trabajo de anamnesis y de diagnóstico de red-, de las modalidades de entrada, de mantenimiento y de salida de las farmacodependencia; de las modalidades de establecimiento en la farmacodependencia), y que se había revelado de una cierta utilidad en el tratamiento, podía revelarse útil también en la prevención.





� Nos referimos, por ejemplo, a organizaciones de personalidad que se manifiestan en edad precoz y que se encuentran con frecuencia en las reconstrucciones anamnésicas, en la elaboración de casos de personas farmacodependientes. Se trata, entre otras, de trastornos de la infancia y de la adolescencia, enunciadas también en el DSM IV, al cual nos referimos por comodidad de lectura. Los trastornos son los siguientes: trastorno de déficit de atención con hiperactividad (pag. 82), disocial (pag. 90), negativista desafiante (96), de comportamiento perturbador (99), de ansiedad por separación (pag. 116), reactivo de la vinculación de la infancia o de la niñez (122), trastorno de personalidad por evitación (679) y trastorno de personalidad por dependencia (628). Obviamente las descripciones del DSM IV sólo representan algunos elementos de superficie, conductuales, sin embargo estos pueden constituir un punto de partida para empezar a observar con atención el destino de estas experiencias comportamentales que, seguramente son el elemento visible de una situación de sufrimiento en la infancia y en la adolescencia, que va más allá de las conductas mismas para significar un mundo interior de sufrimiento y de soluciones postizas.


Al considerar estos aspectos es importante una advertencia. El hecho de que manifestaciones de este tipo se observen en la primera infancia o en la adolescencia no significa que sucesivamente se desarrolle una farmacodependencia.





� Elementos bibliográficos sobre la complejidad. 


	- AA.VV. (1983) Complessità Sociale e identità, Milano, Franco Angeli.


	- Ardigó A. Mazzoli G. (1990) Ipercomplessità tra socio sistemica e cibernetiche, Milano, 	F.Angeli.


	- Morin E. (1989) La Méhode: La connaissance de la connaissance, Paris, Seuil.


	- Laffay B., Merlo R., Milanese E. (1996) Modelo Comunitario de prevención primaria y 	rehabilitación psicosocial de farmacodependientes. Reporte Técnico 1995-1996; Hogar Integral de 	Juventud-Union Europea, Primera y Segunda parte.


	- Prigogine G., Nicolis G. (1985) La sfida della complessità. En Bolchi G., Cerutti M., Feltrinelli, 	Milano.


	- Prigogine G., Nicolis G. (1991) La Complessità, Einaudi, Torino.


� Una de las razones, tal vez la principal, que explica el éxito del tratamiento de ciertas comunidades terapéuticas, es el hecho de que éstas han producido una representación social del rehabilitado más , desde el punto de vista de la construcción de identidad, que de la del farmacodependiente. Hasta que esta representación de sí perdura, la influencia del tratamiento perdura. 


Por lo regular esta representación está muy ligada al contexto que la produce, y cambiando de contexto se da un cambio de representación; a menos que el contexto de la rehabilitación (la comunidad terapéutica) no mantenga con el paciente una relación, real o imaginaria, que lo haga vivir como ex-farmacodependiente o como rehabilitado durante toda su vida. Dicho de otra manera el tratamiento consistiría en construir a un falso self  y en mantenerlo el mayor tiempo posible.





� Laffay B., Merlo R., Milanese E. (1996) op. cit. Primera Parte, pag. ii.





� Las referencias bibliográficas esenciales sobre los fundamentos teóricos psicoanalíticos en los cuales se inspira el modelo del tratamiento y la lectura del significado psíquico de la vida del farmacodependiente y de su familia son:


	- Balint M.E. (1983) La Regressione, R. Cortina, Milano. (cfr. en particular La falta básica.)


	- Erikson E.H. (1959) I cicli di vita, tr. it. Armando, Roma


	- Fairbairn, W.R.D. (1952) Studi psicoanalitici sulla personalità, Trad. it. Boringhieri, Torino.


	- Freud A. (1936) L’io e i meccanismi di difesa, Tr. i. in “Opere” vol. 1 Boringhieri, Torino.


	- Freud S. ( 1905) Tre saggi sullat teoria sessuale, OSF, vol. 4.


	- Freud S (1914) Introduzione al Narcisismo, OSF, Vol. 7.


	- Freud, S. (1915) Lutto e melanconia, OSF, vol. 8.


	- Freud, S. (1922) L’io e l’Es, OSF, vol. 9


	- Freud, S. (1925) Inibizione, sintomo e angoscia, OSF, vol. 10.


	- Freud , S. (1927) Fetichismo, OSF, vol 10.


	- Freud, S. (1931) Sessualità femminile, OSF. vol. 11.


	- Freud, S. (1937) Analisi terminabile e interminabile, OSF, vol. 11.


	- Freud, S. (1938) La scissione dell’io nel processo di difesa, OSF, vol. 11.


	- Greenberg, J., Mitchell, S.A. (1983) Le relazioni oggettuali nella teoria psicoanalitica, Tr. it. Il 	Mulino, Bologna, 1987.


	- Kernberg, O. (1975) Sindromi marginali e narcisismo patologico, Tr. It. Boringhieri, Torino 	1978.


	- Kernberg, O. (1984) Disturbi gravi della personalità, Trad. It. Boringhieri, Torino 1987.


	- Kohut, H. (1971) Narcisismo e analisi del se, Tr. it. Boringhieri, Torino, 1977.


	- Kohu H. (1977) La cura del Sé, Trad. It. Boringhieri, Torino 1980.


	- Kohut H. (1984), La cura psicoanalitica. Trad. It. Boringhieri, 1986.


	- Laplanche J., Pontalis J. (19  ) Diccionario de Psicoanálisis, Madrid, Masson.


	- Laffay B., Merlo R., Milanese E. (1996) op. cit., Tercera parte.





� Referencias bibliográficas sobre prevención.


	- AA.VV. (1992), Sicurezza e territorio, Bologna, Angelo Azzurro.


	- Palmonari A., Zani B. (1980) Psicologia Sociale di Comunità, Mulino, Bologna.


	- Palmonari A. (1989) Processi Simbolici e Dinamiche Sociali, Mulino, Bologna.


	- Laffay B., Merlo R., Milanese E. (1996) op. cit., Primera y Segunda Parte.





� Referencias bibliográficas sobre el tratamiento.


	- Laffay B., Merlo R., Milanese E. (1996) op. cit. Tercera Parte, y bibliografía asociada.


	Ver también la bibliografía sobre los fundamentos psicoanalíticos del método.





� Ir hacia adelante es una condición estructural de la prevención. Una estrategia de prevención es una estrategia de predicción, de anticipación. Estos son algunos de los procesos que permiten la construcción de la seguridad.





� Referencias bibliográficas sobre representación social.


	- Farr R.M., Moscovici S. (1984) Social Representations, Cambridge University Press, Cambridge.


	- Palmonari A. (1989) Processi Simbolici e Dinamiche Sociali, Mulino, Bologna.


	- Goffmann E. (1975) La vita quotidiana come rappresentazione, Il Mulino, Bologna.





� Referencias bibliográficas sobre la teoría de redes.


	- AA.VV. (1993) Conference Manual. International network of cities on drug policy. Baltimore 	Maryland.


	- Barnes J. A., (1972) Social Networks,  in: Addison-Wesley Reading. J.C. Mitchell.


	- Croce M., Merlo R. (1989) La rete sociale, in Animazione Sociale, EGA, Torino.


	- Di Nicola P. (1986) L’uomo non é un’isola, Franco Angeli, Milano.





� Referencias bibliograficas sobre intervención de red.


	- AA.VV. (1993) Conference Manual. International network of cities on drug policy. Baltimore 	Maryland.


	- AA.VV. (1989) Reti Sociali e disagio psichico, Torino, Graphic Time.


	- Francescato D., Leone L., Traversi M. (1994) Oltre la psicoterapia, La Nuova Italia Scientifica, 	Roma.


	- Martini E.R. (1988) Il Lavoro di Comunità, Firenze, NIS.


	- Lewin K. (1958) Teroia del campo y experimentación en Psicologia Social, Instituto de 	Sociologia, B. Aires.


	- Speck R., Attenave C. (1976) La Terapia di rete, Astrolabio, Roma.





� Referencias bibliográficas sobre el grupo de trabajo.


	- W.R. Bion (1963) Experiencias en grupos, Paidos, Buenos Aires (orig. 1961)


	- Foulkes S.H., Antony E.J. (1957) Group Psychotherapy, Penguin Books, London.


	- Anzieu D., Martin J.Y. (1971) La dinámica de los grupos pequeños, Kapelusz, Buenos Aires.


	- Ardoino J. (1967) El grupo de diagnóstico instrumento de formación, Rialp, Madrid.


	- Lewin K. (1958) Teoría del campo y experimentación en Psicología Social, Instituto de 	Sociología, B. Aires.





� Para las referencias bibliográficas sobre comunidades terapéuticas para farmacodependientes, se indican aquí los autores principales en los que se inspira el modelo de tratamiento: 


- W.R. Bion (1963) Experiencias en grupos, Paidos, Buenos Aires (orig. 1961)


- Main T. (1946) “The Hospital as a Therapeutic Community”,  Bulletin of The Menninger Clininic. 10: 66-70.


- Main T.  (1978) La Comunidad Terapéutica, La Nuova Italia Scientifica, Roma.


- Jones Maxwell (1953) The Therapeutic Community: A new Treatment Methods in Psychiatry, N. York, Basic Books.


- Jones Maxwell (1956) “The Concept of a Therapeutic Community”, American Journal of Psychiatry, 112:647.


- Jones Maxwell (1957) “The treatment of Personality Disorders in a Therapeutic Community”, Psychiatry, 20: 211-220.


- Jones Maxwell (1968) Beyond the Therapeutic Community: Social Learning and Social Psychiatry. N. Haven: Yale University Press.


- Jones Maxwell (1979) “Therapeutic Communities. Old and New”, American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 6: 137-149.


- Jones Maxwell, Bond. E. (1970) “From Therapeutic Community to Self Sufficient Community”. Hospital and Commnity Psychiatry. 24: 675-680.


- Rapaport R. et al. (1960) Community as Doctor, Springfield, Illinois, Charles Thomas.


- Foucault M. (1976) Sorvegliare e punire, Einaudi, Torino.





� En este pasaje se encuentra uno de los elementos teóricos más importantes de esta fase de la investigación. La pregunta de partida es: ¿en qué se diferencia una red social de una comunidad? Los indicios de respuesta, hasta ahora, pueden ser:


- la red social puede ser considerada como premisa, como la base y el instrumento a partir del cual se construye una comunidad real local;


- la comunidad real local es una red  social de un “cierto tipo”, del cual hay que definir los elementos (cfr. para eso: Milanese E. (1997) La comunità come strumento di mediazione sociale. Introduzione al corso per operatori di Strada e di Comunità, mediatori nelle conflittualità intergenerazionali. Portobuffolé). Ahora, con una intención exclusivamente didáctica, podríamos ahondar proponiendo que:


- la red social existe de hecho a partir del momento en el que existen por lo menos dos nodos, esto no quiere decir que este par de nodos constituya una comunidad;


- este par de nodos constituye una comunidad real cuando se definen algunos parámetros: las fronteras, los niveles de permeabilidad/comunicación, las modalidades de relación/intercambio, las finalidades, los objetivos, la cultura, etc.


	La red entonces se puede presentar como algo no explícitamente intencional, mientras que una comunidad tiene algo de explícitamente (para algunos de sus nodos por lo menos) intencional y finalizado.


Esto no quiere decir que la red social no tenga leyes, las tiene y hay que descubrirlas por medio de un estudio sistemático (el network analysis es uno de los instrumentos que se utilizan); la comunidad (desde las comunidades reales hasta las artificiales) también tiene sus leyes, algunas de éstas explícitas y otras no. 


Con esta pregunta se abre el camino hacia la búsqueda de interconexiones teóricas entre, por ejemplo, la lectura de redes y la lectura psicoanalitica. Las hipótesis podrían ser las siguientes:


(i) el funcionamiento de una red social podría tener que ver con el proceso primario, más que con el proceso secundario, y con la conformación de un grupo con las características defensivas descritas por Bion W. (acoplamiento, ataque y huida - dependencia);


(ii) el funcionamiento de una comunidad podría tener más que ver con el proceso secundario y con la conformación de un grupo con las características del “grupo de trabajo” del que habla W. Bion.


Poner al problema de esta manera hace evidente cómo no puede haber comunidad sin red social, y que difícilmente una red social puede permanecer tal sin transformarse, totalmente o en parte, en comunidad. Una red social es una estructura de producción de comunidades.


Obviamente, esto abre el campo a un gran conjunto de hipótesis teóricas que habrá que hacer explícitas y verificar una a una, con la advertencia que el paso de la Psicología del sujeto a la Psicología del grupo no es obvio.





� Referencias bibliográficas sobre el tratamiento de red. Ver a la nota sobre intervención de red.





� Referencias bibliográficas sobre minorías activas.


	- Moscovici S. (1981) Social Influence and Social Change, Academic Press, London.





� El termino tratamiento de red corresponde al conocido término “Terapia de red”. Tal vez sea útil delinear algunas de las diferencias entre tratamiento e intervención de red. 


Las diferencias mas evidentes se encuentran en las premisas y en los objetivos. El tratamiento de red en una Comunidad Real Local (CRL) es posible si se ha realizado antes una intervención de red. Es la intervención de red el instrumento que permite la creación del dispositivo para el tratamiento (setting), es decir, la transformación de una agregación social en una organización comunitaria (sin embargo, ésta no es una regla de exclusión).


El tratamiento de red es posible únicamente si existe una petición explícita formulada por parte del portador del síntoma (que puede ser el de la farmacodependencia, del abandono, del maltrato, etc.) o por parte de un miembro de su red subjetiva. Este aspecto es particularmente importante si se trata de fenómenos de farmacodependencia en los cuales el farmacodependiente es una persona mayor de edad.


El tratamiento de red tiene como objetivos (i) incidir sobre las representaciones sociales del problema del sujeto y de su red subjetiva, y, a veces, sobre la representación social del problema que tiene la red subjetiva de los miembros de la red subjetiva del farmacodependiente (cuando estas personas tienen un peso en la vida del farmacodependiente y de su red subjetiva); (ii) modificar algunas conductas y posturas en el sujeto en relación con su red subjetiva (y viceversa), y con su vida cotidiana en relación con los demás; (iii) incidir sobre las formas del “ser” de las personas que participan en la intervención, en el sentido de una reelaboración de las defensas psíquicas (complejizacion y flexibilización).  El tratamiento de red busca entonces incidir el sistema simbólico y realcional de la persona y de su red subjetiva.





� Referencias bibliográficas sobre Formación.


	- AA.VV. (1987) Atti del Convegno “Interventi di Comunità”, Università Cattolica del Sacro 	Cuore. Milano.


	- Bellotto M., Trentini G. (1990) Culture organizzative e formazione. Franco Angeli, Milano.


	- Cherniss C. (1983) La sindrome del Burn-out. CST. Torino.


	- Quaglino G.P., Carrozzi G. ( 1985) Fare formazione. Il Mulino, Bologna.


	- Quaglino G.P., Ermolli G. (1986) Il processo di formazione. Franco Angeli, Milano.





� Cuando se propone un proceso de formación a una o a más organizaciones que ya están trabajando desde años, hay que encontrar una modalidad que:


- no bloquee el trabajo en proceso, sino permita a todos seguir trabajando;


- no incida en sus finalidades y objetivos (por lo menos no en su fase inicial)


- considere finalidades, objetivos, estrategias y acciones como base del protocolo inicial de experimentación e investigación.


Proceder de esta manera permite a la organización, o a la red de organizaciones, seguir trabajando y, sobre todo, conservar su identidad. Es, en efecto, evidente que las mayores resistencias en un proceso formativo están ligadas a las defensas que tienen como finalidad preservar a la identidad en contra de cualquier cambio; por otro lado, no es posible realizar un trabajo de formación sin incidir en la identidad de una organización.





� La hipótesis que inspira el trabajo de formación de los operadores es la misma que inspira el trabajo de prevención primaria y de tratamiento. Por esta razón la formación de los operadores les permite vivir un escenario de elaboración de su propia identidad que puede constituir un paradigma del escenario del tratamiento.





� Al empezar un proceso de formación es necesario darse los medios y las ocasiones  para conocer las necesidades de formación. Esto se hizo utilizando como instrumentos los seminarios de capacitación organizados desde 1988 hasta 1994. 


Por lo que toca a la relación entre lo escolarizado y lo no escolarizado, y sin negar el valor y la oportunidad, en determinadas circunstancias, de recurrir a lo escolarizado, la planeación del proceso de formación asumió la que podríamos llamar una forma de tianguis. Con esto queremos decir que los productos en venta (los temas y objetos de la formación) se encuentran en un espacio predefinido y en un cierto orden, sin embargo, ese orden no es el orden en el cual los clientes los ven y los compran.  Los ven en función de su “curiosidad” y “necesidad” y los compran en función de su “posibilidad”.


En la planeación del proceso de formación, es decir, en la organización interna de este tianguis, los formadores trataron de proponer una única puerta de entrada: empezar este viaje en el tianguis de la formación por la puerta de la evaluación y de la construcción de los instrumentos que les permitieran reconocer los diferentes productos, los productores, los vendedores y sobre todo las relaciones entre ellos. 


Esa metáfora ayuda a ilustrar tres aspectos del proceso de formación: (i) un encuadre general bien definido, con modalidades de entrada y de salida (los perfiles de los operadores) bien definidas; (ii) la posibilidad, en este encuadre, de procesos diferenciados en función de los perfiles operativos y de las posiciones que los operadores ocupan respecto a ellas; (iii) la práctica de campo como instrumento esencial de la formación (el operador en formación es un vendedor en el tianguis, un actor en la red formativa).





� En ese conjunto de perfiles profesionales, organizados como un sistema, no está incluido el perfil del médico y del psiquiatra. Esto no quiere decir que estas profesiones no participen en el trabajo con farmacodependientes. Es necesario precisar los contextos. Por lo que concierne la prevención primaria y la reducción del daño, competencias médicas apoyan en el estudio de los contenidos (en especial de salud y salud social). En momentos de la reducción del daño médicos y enfermeras son un recurso importante para la realización de acciones ligadas con su profesión.


Por lo que concierne al tratamiento, el modelo no prevé en su equipo estable a estos profesionales, a menos que tengan formación en los niveles II°, III° o IV°. El modelo quiere incidir en la elaboración de las relaciones con la salud y la enfermedad, con el estar bien y el sufrir. Si son necesarias curas medicas, como en cualquier grupo familiar, se utilizan los servicios de salud como cualquier otro ciudadano, con el sistema de consulta externa o de hospitalización, siempre con el acompañamiento de operadores de la CTF. Desde el punto de vista teórico esto significa que el modelo global se inspira - con flexibilidad - a un modelo drug free, y no confunde un centro de desintoxicación con una comunidad terapéutica, ni un protocolo de desintoxicación con un protocolo de tratamiento (cura y rehabilitación). Se trata de acercamientos que se basan en hipótesis diferentes y a veces divergentes y con métodos, instrumentos y objetivos diferentes. La experimentación parece indicar que un protocolo de desintoxicación tiene que integrarse en un protocolo de tratamiento para dar resultados satisfactorios, mientras que un protocolo de tratamiento, en la mayoría de los casos, aún en situaciones de dependencia de larga duración y alta intensidad, no necesita de un protocolo de desintoxicación. Lo dicho no debe de ser interpretado como una posición ideológica de rechazo de cualquier tipo de fármaco. La experiencia ha enseñado que un proceso de desintoxicación con apoyo farmacológico es eficaz en situaciones de psicosis o de personalidades borderline cercanas a la psicosis o con personas que han vivido experiencias disociativas de cierta gravedad. Un apoyo farmacológico de tipo psiquiátrico es útil y eficaz también en el curso del tratamiento de personas con “doble diagnóstico”.


Esto permite entender que el querer inspirarse en una posición drug free, tiene su argumento en el hecho que la farmacodependencia se define también por la dependencia de una substancia, y ésta consiste en la substitución progresiva pero radical de las relaciones con las substancias o de la calidad de una relación con las substancias. El tratamiento busca  reintroducir la calidad de las relaciones en el espacio dejado libre por las substancias (abstinencia).





� Laffay B., Merlo R., Milanese E. (1996) op. cit., Tercera Parte.


Laffay B., Merlo R., Milanese E. (1998) “Modelo Comunitario de Prevención Primaria, Reducción del Daño, Rehabilitación Psicosocial de Farmacodependientes en Barrios Populares de la Ciudad de México”, Reporte Técnico 1997 Convenio Unión Europea - Cáritas de la Arq. de la Ciudad de México. Sección D. “Tratamiento en la Comunidad Terapéutica Farmacodependientes”.





� Las resistencias en el proceso de formación se manifestaron sobre todo a través de un bloqueo en la realización de las acciones y en la dificultad  en modificar las modalidades de trabajo. Sin embargo, éste es un epifenómeno de algo  más profundo que motivaba las resistencias


Este parece ser  (ex-post) el hecho que el método de formación implicaba un cuestionamiento de las motivaciones personales de los operadores, de las motivaciones (ver: cultura, objetivos y finalidades) de las organizaciones, de la congruencia entre motivaciones personales y las de la organización, de la congruencia entre los objetivos  y las finalidades de las organizaciones y su método de trabajo, y de éste con su modelo organizativo.


Que el proceso de formación incidiera en esto, era una de las hipótesis operativas iniciales del proyecto, no era posible en efecto seguir pensando que la cualidad de los resultados de la labor de los operadores residiera exclusivamente en sus competencias y capacidades profesionales. Existen modelos organizativos que pueden anular cualquier capacidad y competencia profesional.





� Referencias bibliográficas sobre las reducción del daño.


	- AA.VV. ( (1994) La Riduzione del Danno, EGA, Torino.


	- Hare O.  (1994) “La riduzione del danno”, in: La Riduzione del Danno, EGA, Torino


	- Newcombe R. (1994) La riduzione del danno correlato all’uso di droga. in: La Riduzione del Danno, EGA, Torino


	- Pearson G. (1994) Droghe e Giustizia Penale. in: La Riduzione del Danno, EGA, Torino


	- Buning E., Brulles G.V., Santen G.V.  (1994) L’impatto delle politiche della riduzione del danno sulla diffusione dell’HIV ad Amserdam. in: La Riduzione del Danno, EGA, Torino





� Tribalización: es una estrategia destinada a favorecer el encuentro entre los nodos de la red (los actores) y en el curso de la cual se manifiesta la situación problema que existe y se reconoce a cada uno de los miembros de la red como parte de la  misma y como actor en el problema.


� Polarización: momento de explicación del conflicto existente en el interior de la red y de las posiciones que cada uno ocupa frente a éste.


� Movilización: es el conjunto de acciones y soluciones que la red realiza para calmar la angustia y la disonancia que le causó el paso anterior.


� Depresión: al ver que las acciones puestas en acto en la fases precedentes no fueron eficaces, la red decae en su ánimo y manifiesta desilusión y descontento ante su fracaso.


� Desbloqueo: al superarse la fase anterior se buscan las soluciones realistas y se vuelve a movilizar la red previendo lo que puede pasar.


� Euforia: es la sensación de que todo va muy bien, que entre todos se pueden hacer mejor las cosas.


� Retribalización: es el reencuentro de todos los participantes de la red, el reconocimiento y la resignificación de cada uno de ellos.


� En esta fase de la experimentación se sigue pensando que existe una diferencia entre la red del farmacodependiente y el farmacodependiente. Por esta razón se mantienen abiertas diferentes posibilidades. 


La primera es la posibilidad de un tratamiento dirigido a la red subjetiva del farmacodependientes o del usuario y a algunos nodos o clusters de las redes subjetivas de los miembros de la red del farmcodependiente. 


La segunda es la posibilidad de un tratamiento de comunidad. Se trata de una modalidad con la cual se define el procedimiento de cura y rehabilitación de un farmcodependiente y de su familia en la CRL.


Conservando ambas modalidades de tratamiento queremos, por el momento, subrayar también sus recíprocas diferencias, sean éstas tanto teóricas como metodológicas y técnicas, y mantener abierta la posibilidad de experimentarlas de manera separada (o/o) o integrada (y/y).


Considerando los actuales presupuestos del método de trabajo, el proceso más coherente es el de  - en la CRL - la prevención  hacia la reducción del daño y sucesivamente hacia el tratamiento de red. En realidad se ha probado exclusivamente que prevención y reducción de daño pueden constituir un “par ordenado” y que de esta manera producen efectos sobre la organización de las agregaciones sociales que favorecen la realización de acciones de tratamiento de red. Todavía no se ha comprobado que prevención, reducción del daño y tratamiento de red constituyan un conjunto ordenado en el sentido estricto, es decir que si tenemos la reducción del daño entonces tenemos, también,  la prevención, y que si tenemos el tratamiento de red, entonces, tenemos a la reducción del daño y a la prevención.


En la práctica esto tiene las siguientes consecuencias:


(i) si se tiene la intención de implementar acciones de tratamiento, es una buena práctica la de empezar por acciones de prevención y sucesivamente de reducción o contención del daño. Estos últimos son, en efecto, los instrumentos a través de los cuales tratamos de construir un encuadre.


(ii) La práctica ha enseñado que no todas las agregaciones sociales tienen el mismo nivel de organización, es posible que en algunas se encuentre funcionando un setting que favorece la aplicación de un tratamiento de un tratamiento de red sin tener que implementar un proceso de prevención o reducción del daño. Esto significa que este modelo se puede integrar con otros, que los objetivos de la prevención u de la reducción del daño se pueden lograr también utilizando otros métodos y procesos de trabajo, y que -por consecuencia- lo que es indispensable hacer antes de empezar  a implementar un protocolo de intervención es “un diagnóstico” de la situación. Es el diagnóstico el proceso/instrumento que nos indica por dónde proceder. En la realización de este diagnóstico se tendrán que evidenciar también los elementos de congruencia o incongruencia entre los métodos utilizados por el sujeto, su red o la agregación social para llegar al punto de organización que se considera suficiente para implementar una acción de tratamiento de red o de intervención de red o de tratamiento de comunidad.


(iii) La aplicación de un tratamiento de comunidad es posible si el diagnóstico lo permite y justifica, en el sentido siguiente: la agregación social ha logrado un nivel de organización suficiente (setting) y el proceso seguido es congruente con el de tratamiento de comunidad.


Como se puede ver esto hace emerger algunos problemas teóricos y metodológicos que habrá que resolver:


(a) la producción de un instrumentos de recopilación y análisis de la información sobre las situaciones de la organización social y de elaboración de la estrategia más contenido en tiempos y recursos humanos;


(b) la explicación de las conexiones teóricas y metodológicas entre tratamiento de red y tratamiento de comunidad;


( c) la explicación de los criterios de congruencia entre procesos diferentes del que tratamos de implementar; 


(d ) la explicación de los criterios que permiten afirmar que una agregación social tiene características de comunidad real local que favorecen la puesta en acto de acciones de reducción del daño o de tratamiento.





� Por tratamiento comunitario (TCTF) entendemos el proceso de cura y rehabilitación que se lleva a cabo en una comunidad terapéutica farmacodependientes en sus diferentes pasajes y modalidades (ambulatoria, residencial y semirresidencial, in y extra muros). El tratamiento comunitario (TCTF) ha sido experimentado desde 1995 en la CTF y algunos de sus instrumentos se han aplicado en la CRL en 1996, con resultados no correspondientes a las hipótesis formuladas. 


En la experimentación de modelo quedan todavía por explicar las conexiones entre el tratamiento de comunidad (TCRL) y el tratamiento comunitario (TCTF) y el tratamiento de red (TR). Por el momento, son éstos los tres protocolos de tratamiento que se han identificado. Si a éstos se añaden los protocolos de prevención y de reducción/contención del daño, tenemos un sistema compuesto de SEIS protocolos de los que hay que esclarecer conexiones, congruencias, divergencias, sinergias y alergias. El sistema se puede representar de la manera siguiente.
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Esto nos da un conjunto de seis elementos, con un factorial de 720, tal es el número de combinaciones posibles, entre las cuales la experimentación tendrá que esclarecer las que son significativas y eficaces para los fines de la investigación y de los protocolos de acción y las que, por lo contrario no lo son.
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