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Resumen
El problema de las drogodependencias y el sinhogarismo tiene un caracter global y
dindmico porque esta presente en todas las sociedades y sometido a un continuo cam-
bio. Los patrones de consumo han ido variando, actualmente ha aumentado el policon-
sumo, es decir combinar mas de una droga como la heroina y la cocaina y el consumo
de drogas de sintesis asi como el consumo de medicamentos y alcohol.

Desde los afios 80 se han venido desarrollando diversos planes de actuacion, cuyos
ejes han sido la prevencidn, asistencia y apoyo a la incorporacidn social. El objetivo no
es estigmatizar a la persona y apartarla como si fuera un delincuente, se trata, por un
lado de prevenir y por otro, que la persona se integre y viva dentro de lo posible en la
normalidad.

El objetivo del presente articulo es mostrar propuestas de intervencidon social desde
el campo del Trabajo Social con esta poblacidny el funcionamiento de Centros basados
en la reduccion del dafio y la baja exigencia.

Palabras claves
Reduccién del dafio, insercidn, servicios de atencidn, policonsumo, baja exigencia,
sinhogar.

Abstract
The problem of drug addiction and homelessness is global and dynamic becau-
se it is present in all societies and undergoes continuous change. The consumption
patterns have been changing. Currently poly-consumption, which is the combination
of drugs like heroin and cocaine, or the consumption of medicines and alcohol, has
increased.

Several action plans have been developed since the 80’s. Their focus has been
prevention, assistance, and support to achieve social integration. The goal is not to
stigmatize and isolate the individuals as if they were criminals, but to prevent and to
let the person get integrated and live a life as normal as possible.

The objective of this article is to show social intervention proposals for this popu-
lation from the Social Work field, and the work in the Centers, based on risk decrease
and low demands.
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1. Introduccion

Durante los ultimos afios, las Administraciones Publicas con la colaboracién de multitud
de entidades privadas y Organizaciones No Gubernamentales (ONGs), realizan un impor-
tante esfuerzo por atender de forma integral el problema de la drogodependencia, tanto
desde un aspecto cuantitativo (en recursos econédmicos, recursos asistenciales y preventi-
vos de todo tipo y en el nimero de personas atendidas en dichos dispositivos), como desde
un aspecto cualitativo (profundizacién en la calidad de la intervencidn y diversificacién de
enfoques y abordajes terapéuticos del fendmeno resefiado).

En este sentido cabe destacar algunos hechos concretos:

» Lapublicacidn de la Estrategia Nacional Sobre Drogas, desarrollada por la Administra-
cién Estatal a través de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Dro-
gas, que entre sus metas y objetivos insta a las Comunidades Auténomas a adaptarse
a las nuevas necesidades incorporando nuevas alternativas terapéuticas que tengan
como objetivo principal la integracién social y laboral de los drogodependientes. De
hecho se ha publicado un Plan de Accidn, enmarcado dentro de dicha estrategia,
cuyo tercer eje apuesta una vez mas por la atencién integral.

» Creacidn de la Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid. Ley 11/1996, de 19 de
diciembre.

» Aprobacién de la Ley 5/2002, de 27 de junio, sobre drogodependencias y otros Tras-
tornos adictivos por el Gobierno Regional de la Comunidad de Madrid.

Especial atencion merecen dentro de este proceso, los Dispositivos de Atencidn al Dro-
godependiente de reduccion del dafio los cuales han experimentado una Iégica evolucion
desde su creacion, adaptandose a los cambios que se han producido en los patrones de
consumo de los drogodependientes:

» Utilizacién de las distintas formas de consumo por via pulmonar, intranasal o esnifa-
da etc.

» Nuevos perfiles de consumo. Los drogodependientes ya no consumen Unicamente
heroina, sino que combinan distintas sustancias, convirtiéndose en policonsumido-
res. Mezclan heroina, alcohol, benzodiacepinas y otras sustancias.

» Aparicion de patologias psiquidtricas, en la actualidad el 83 % de consumidores sufren
de trastorno antisocial de la personalidad, el 60% de trastorno bipolar y el 47% de es-
quizofrenia etc.

La progresiva expansion de la infeccidon por VIH-SIDA en la segunda mitad de los 8o,
unido a los progresivos avances cientificos y metodoldgicos sobre la génesis y el manteni-
miento de las conductas adictivas tuvieron un impacto radical sobre la totalidad de los pro-
gramas de intervencion en drogodependencia. Dichos programas fueron evolucionando
generandose distintos modelos de intervencion:
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» MODELO JURIDICO, considera al toxicémano como consumidor, victima que actua
fuera de la ley, para obtener dinero y poder continuar consumiendo. Las soluciones
que se llevaban a cabo en este modelo eran medidas represivas.

» MODELO MEDICO, basado en una concepcién intraindividual'. El consumidor en este
caso es un sujeto pasivo el cual utiliza la droga como elemento activo, con intencio-
nalidad y el propdsito de alterarse mentalmente en algunas de las formas, ya sea de-
primiéndose, alucinandose o estimulandose, creando dependencia. En este sentido
las soluciones se basarian en poner tratamientos farmacoldgicos.

» MODELO SOCIOLOGICO, destaca los elementos socioeconémicos y ambientales
como los generadores de la adiccién. La solucién entonces seria el cambio en las es-
tructuras sociales.

» MODELO BIO-PSICO-SOCIAL, segun este planteamiento, hay un cambio en la vision
del consumidor, el cual ya no es considerado una victima del sistema, sino que el indi-
viduo es un sujeto activo con respecto al consumo, es decir, el consumo de droga es
una conducta mas. Para poder poner solucidon al problema se tienen en cuenta todas
las variables, actuando a todos los niveles: social, médico y psicoldgico. Primando la
tarea educativa sobre la meramente de rehabilitacion.

Como consecuencia de esta nueva concepcion de la intervencion surgieron los disposi-
tivos basados en la reduccion del dafio, convirtiéndose en programas complementarios de
los ya existentes.

Desde nuestra labor profesional durante los Ultimos afios hemos podido observar la
vulnerabilidad que presentan los toxicdmanos que ya se encuentra en una situacion de ex-
clusién social enraizada. En estas situaciones, la existencia de los programas de reduccion
del dafio favorece no solo la mejoria biopsicosocial del individuo, sino también la disminu-
cién de delincuencia por encontrar apoyo suficiente en estos centros para paliar sus nece-
sidades bdsicas (alimentacion, ropa, etc.) y ser atendidos sanitariamente (derivaciones a
centros: residencias, albergues, pisos, etc., donde pueden realizar una desintoxicacién).

La poblacién diana a los que van dirigidos los dispositivos de reduccion del dafio son
drogodependientes en consumo activo, grave y de larga evolucién que se encuentran en
situacion de calle’. Mas aun, algunos de ellos carecen de cualquier tipo de identificacién
(Documento Nacional de Identidad, pasaporte o similares), la mayoria, carecen de asisten-
cia médica debido a no poseer tarjeta sanitaria por no estar empadronados y todos suelen
tener problemas de subsistencia.

En la Comunidad de Madrid, segtin estimaciones de distintas asociaciones y Servicios So-
ciales, existe una poblacion que se encuentra con graves carencias sanitarias, psicoldgicas,
familiares, culturales, legales y sociales. Estas carencias vienen determinadas fundamental-
mente por multiples problemas que conllevan las diversas situaciones de desempleo, con-
sumo de drogas y desestructuracion familiar en las que viven muchas de estas personas.

La necesidad de dar una respuesta integral a esta poblacién que acude a los Centros
demandando informacidn, orientacion y apoyo inmediato ante las diversas situaciones pro-
blematicas anteriormente citadas, asi como la de establecer nuevas estrategias de acer-

1 El estudio de las diferencias interindividuales ha sido el objeto principal de la Psicologia Diferencial y hace referencia al hecho natural de que sujetos dis-
tintos enfrentados a los mismos estimulos o situaciones producen respuestas distintas y se comportan de manera diferente.
2 Personas sin hogar, carentes de un lugar permanente para vivir y sin redes socio familiares de apoyo.
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camiento e intervencion con una poblacion usuaria de drogas que se sitia alejada de las
redes asistenciales especializadas, constituyen los elementos fundamentales para el esta-
blecimiento de estos Centros de reduccién del dafo.

2. Presentacion del tema

Desde tiempos inmemoriales, los seres humanos han utilizado las drogas con diferentes
propdsitos. En un principio, como medio para contactar con los “espiritus” en ritos reli-
giosos. Con el paso de los afios también fueron utilizadas como “medicina” para aliviar el
dolory curar. Con la evolucidn de la sociedad moderna se dio un giro a la utilizacion de las
drogas, pasando a consumirse con fines ltdicos y recreativos. Consecuentemente, comen-
zaron los problemas de abuso de sustancias y dependencia de ellas. (Escotado, 1999)

Estos problemas no pasan desapercibidos, ya que crean gran alarma social, y es por ello,
que los gobiernos de turno comienzan a tomar cartas en el asunto, siendo Estados Unidos
y Europa los principales motores del cambio de planteamiento en cuanto a las drogas.

Espafia se engancha a este movimiento un poco tarde, debido a la situacién politica vi-
vida desde mediados del siglo XX, siendo la época dlgida de las drogas los afios 80. En este
sentido, la dictadura provoca un aislamiento total del resto de paises de Europa, unido a
esto, la influencia de la Iglesia, la rectitud moral y la férrea disciplina que impone el gobier-
no provocan que durante mas de 30 aflos Espafia quede aislada del resto del mundo. Es a
finales de los 70, cuando la apertura a otros paises de Europa provoca que lleguen influen-
cias de todo tipo, politicas, ideoldgicas, musicales... y como no la aparicion de las drogas, en
especial la heroina. Todo ello coincide con una gran convulsion artistica, con una activa par-
ticipacion de lajuventud y ganas de romper con todo lo anteriormente vivido. Movimientos
culturales como la “Movida” en Madrid, (y en otras ciudades como Barcelona, Bilbao y
Vigo), promueven experimentar en todos los ambitos de la vida (musica, fotografia, artes
plasticas,...), la noche es el eje donde se desarrolla toda esta explosidon cultural, y con todo
éste movimiento, la droga llega inevitablemente. Es esta una época de “desfase”, donde
la heroina es el principal medio de diversidn. Sin embargo las drogas también acarrearon
consecuencias negativas, destacando entre otras la aparicion del SIDA.

En los afios 80, la politica que se planteaba era la de “desintoxicar” y rehabilitar a todo
aquel que tuviera problemas con las drogas, sin embargo, el paso del tiempo demostré
que los frutos que se conseguian con dichas politicas eran minimos. En todo este proceso
influyd la epidemia de SIDA de finales de los 80. Tras el analisis de la evolucién del problema
en afnos anteriores a mediados de los 90, se cambid el planteamiento, dandole gran impor-
tancia a la reduccién de dafios y a la prevencion.

En la actualidad se siguen revisando periddicamente los datos de consumo y planifican-
do nuevas estrategias para abordar el gran problema que constituyen las drogodependen-
cias.

A continuacién se expondra un recorrido histdrico sobre el uso/consumo de drogas asi
como la concepcidn social y las medidas que han impuesto los gobiernos y el ambito sani-
tario para paliar tanto el consumo como los efectos derivados de éste:

Como se menciond anteriormente, las drogas se utilizaban en ritos religiosos para acer-
carse a los espiritus y mas tarde fueron utilizados como medicina, para paliar el dolor. En
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este sentido, podriamos decir que en esos momentos, existia una vision positiva sobre la
utilizacion de estas sustancias.

Con las revoluciones sociales, en el S. XIX y XX, se dio un giro a la utilizacion de las dro-
gas, la investigacion cientifica avanzd a pasos agigantados, y se descubrieron nuevas dro-
gas con fines medicinales. El problema surge cuando el uso de ese tipo de sustancias pasa
a ser ludico y recreativo, como consecuencia de esa utilizacidn, aparecen los problemas de
abuso de sustancias y dependencia de ellas.

La falta de formacidn y orientacién sobre el consumo de drogas, con efectos negativos
en el sector de poblacién mas vulnerable -los adolescentes- ha dado lugar a un incremento
de consumidores que ha disparado las cifras de adictos, siendo este hecho, y la falta de
control administrativo sobre determinadas drogas, el origen de importantes dafios para la
salud, desde la muerte por sobredosis o accidentes de trafico hasta otras graves enferme-
dades y complicaciones sanitarias, todo esto genera que los gobiernos se conciencien de la
problematica y comiencen a llevar a cabo distintas actuaciones, que se iran adaptando ala
evolucidn del consumo de drogas.

A finales de los afios 70, el drogadicto es considerado en el imaginario social como
“yonki’? delincuente, es decir, persona que es excluida del sistema sanitario convencio-
nal. No existe una desintoxicacion mediante el uso de medicamentos. Los “tratamientos”
suelen ser proporcionados por los ex-consumidores, en granjas, donde, el trabajo como se
convierte en el motor fundamental de la deshabituacidn. Existe una alta disponibilidad de
heroina en el entorno consumidor pero a muy alto precio y alta pureza (lo que provoca un
aumento de la delincuencia para conseguirla), la via de consumo de heroina era casi exclu-
sivamente por via parenteral.

A principios de los afios 80, continda la percepcidn social de “yonki”’, como delincuente
0 “vicioso”. No hay una respuesta Institucional al tratamiento (la solucién es la privacién de
la libertad, es decir, el ingreso en prisién). En cuanto al tratamiento, continda el modelo de
granja, pero también se articulan respuestas “ocupacionales” desde Asociaciones (Madres
contra la droga, asociaciones del tejido social comunitario, de barrios de vecinos). Sigue
habiendo alta disponibilidad de heroina en el entorno consumidor pero a muy alto precio y
alta pureza (continta el aumento de la delincuencia para poder costearla). La via parente-
ral continda siendo la mas utilizada.

Mas avanzados los afios 80, se continda la denominacién de yonki como delincuente
pero también aumenta la percepcidon de responsabilidad social y se superponen imagenes
mas compasivas. Continua la exclusidn de sistema sanitario convencional, pero comienza
cierta preocupacion Institucional, sobre todo desde los Servicios Sociales. Son las organi-
zaciones no gubernamentales (ONGs), instituciones que no dependen de la administracién
del estado y realizan actividades de interés social, las que comienzan a organizar sus actua-
ciones, siendo las primera en tomar como objeto de su intervencion a los drogodependien-
tes Comienzan las primeras Comunidades Terapéuticas. Se dan los inicios de un abordaje
profesional aun poco formado y voluntarista, pero que en afios posteriores dara gran fru-
to. La heroina sigue estando disponible en zonas marginales pero su precio continda sien-
do muy alto. La forma de consumo continda invariable, “todo porla vena”.

3 Yonki: Palabra de origen inglés derivada de yonk, que significa trastos viejos, basura, desperdicios, chatarra y el sufijo inglés —ie usados para forma adje-
tivos despectivos.
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Es en el afio 1985 cuando se produce una respuesta institucional fundamental: Se produ-
ce la creacion del Plan Nacional sobre Drogas y el Plan Regional sobre drogas de la Comu-
nidad de Madrid. En concreto el Plan Regional sobre Drogas (PRD), depende directamente
de la Consejeria de Servicios Sociales y se crea una red especifica para drogodependientes.

Del yonki se pasa al “usuario”. Los tratamientos se profesionalizan siendo los psicélo-
gos, trabajadores sociales, médicos y educadores, los principales prestadores de los trata-
mientos. Comienzan las desintoxicaciones medicamentosas desde los servicios publicos. El
perfil de usuario al que se le da tratamiento es: heroinémano consumidor por via parente-
ral, que acude a los Centros de Dia.

A mediados de los 90, se da otro hecho fundamental: La Ley 11 [ 1996 creacién de la
Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid (que en ese momento depende de la Di-
reccion General de salud Publica y que hasta hace poco era un organismo auténomo). Los
tratamientos se siguen prestando en Centros de Dia y Comunidades Terapéuticas, pero
debido al aumento gigantesco del SIDA y al de reclusos drogodependientes, comienzan
los Programas de Reduccidn de Dafios, que incluyen una mayor prestacion de servicios
sanitarios.

Los primeros antecedentes del Modelo de Reduccién de Dafios surgen en el Reino Uni-
do y como resultado de las recomendaciones de la Comisién de Rolleston (1920). Esta co-
mision, formada por médicos britanicos llegd a la conclusidn de que en algunos casos la
intervencion no orientada necesariamente a la abstinencia en el consumo de drogas podia
ser necesaria para ayudar a los drogodependientes a llevar una vida util.

La abstinencia es un objetivo a alcanzar a largo plazo pero no es necesariamente la meta
final pues hay casos con tal deterioro socio-sanitario y con un consumo grave y prolongado
en el tiempo para los que, al menos en un primer momento, la abstinencia no es una meta
realista y no debe utilizarse como un requisito para acceder a los servicios.

La reduccién de dafios se ha definido tradicionalmente como el “conjunto de medidas
socio- sanitarias individuales y colectivas dirigidas a minimizar los efectos fisicos, psiquicos
y sociales negativos asociados al consumo de drogas”. (Mino, 1992, pag. 36), no implican-
do, por tanto, eliminar necesariamente el consumo.

De forma general los principios sobre los que estd basado este modelo son:

» Aceptacion del consumo de sustancias psicoactivas como un hecho universal (Coali-
tion, Nueva York, NY: Harm Reduction Calition 1996)

» Respecto a la decision de los usuarios/as de drogas sobre su consumo, reconociendo
su capacidad, competencia y responsabilidad. (Xavier Aranas, 2003)

» Centralidad de la atencidn sobre las consecuencias y efecto de determinadas formas
de uso y consumo de drogas. (Marlatt, 1998)

» Consideracién de consumo de sustancias psicoactivas como un fenémeno complejoy
multidimensional (De Andres & Magri, Mimeo, 1996), y por lo tanto de repercusiones
sobre el consumidor/a, su red y entorno social (De Andres M., 1998), produciendo
danos no solo sobre la salud, sino también en otros aspectos como son los sociales 'y
los econdmicos.

>

» Desigualdades sociales y discriminacién en sus multiples forma, como elementos que
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afectan a la vulnerabilidad de las personas y a la capacidad de éstas en la reduccién
de dafios y riesgos (De Andres M., Enero 1998), (Coalition, Nueva York, NY: Harm Re-
duction Calition 1996)

» Impulso de la participacidn de los usuarios/as de drogas en el disefio de actuaciones
de intervencidn, en la reduccién de danos asociados al consumo asi como la actua-
cién de éstos como agentes de salud a través de una colaboracidn horizontal entre
usuarios y profesionales (Trujhols, Salazar, & Salazar, 1999)

Los objetivos generales aceptados de forma genérica en el conjunto de los programas
de reduccién de dafos y riesgos serian (O’Hare, Newcombe, Matthews, Buning, & Druker,

1995)
» Reducir la mortalidad y la morbilidad.

» Prevenir las enfermedades infectocontagiosas.
» Mejorar la calidad de vida.

» Incrementar la accesibilidad y el contacto entre las redes asistenciales y los drogode-
pendientes.

Por todo ello se produce una intensa busqueda de los drogodependientes en activo.
Ya no solo se habla de usuarios de los recursos de drogas sino que se comienza a hablar de
usuarios de drogas como poblacidn susceptible de ser atendida. Todo esto, afiadido a que
el precio de la heroina baja y al cambio de via de consumo (via pulmonar), provoca un au-
mento de los drogodependientes en tratamiento.

En el afio 2002, contindan los cambios: Ley 5/2002 sobre Drogodependencias y otros tras-
tornos adictivos. Se considera al drogodependiente como enfermo. Por ello, la prescripcion
y dispensacidon de metadona se da con caracter universal. Se desarrollan programas especi-
ficos para drogodependientes crénicos. Hay un estricto control sobre los centros, ddndose
la inspeccidn periddica de éstos. También se da la Libre eleccidn de técnicas terapéuticas.
Otro punto importante a destacar es la imposibilidad de expulsién de la red asistencial,
como alternativa se da el cambio de programa de tratamiento.

En la actualidad, existe una centralidad del paciente en el Tratamiento frente a las pres-
taciones profesionales. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdasica reguladora de la Autono-
mia del Paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica. El tratamiento es adaptado a la situacidn del paciente frente a programas estandar
de tratamiento. Existe una Historia Clinica Integrada y una amplia Cartera de Servicios ofre-
cida por la Agencia Antidroga de la CAM.

La primera vez que el modelo de la reduccién de dafios fue adoptado a gran escala fue a
mediados de la década de 1980 en Liverpool, y el drea que lo rodea (Merseyside y Cheshire,
1983). Se pretendia lograr reducir los dafios a la salud asociados con el uso de droga. El in-
terés particular en ese momento era el riesgo de infeccién por el VIH.

Para lograr el objetivo se establecieron servicios que pretendian atraer al conjunto de
poblacién con comportamientos de riesgo dentro de su comunidad y no sélo los que que-
rian dejar de consumir drogas. Estos servicios surgieron con el planteamiento de mantener
la atencidn en el tiempo a fin de llevar a cabo los cambios necesarios en el comportamiento
para mantener la salud y reducir el riesgo.
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Para este modelo la abstinencia es un objetivo a alcanzar a largo plazo pero no es nece-
sariamente la meta final pues hay casos con tal deterioro socio-sanitario y con un consumo
grave y prolongado en el tiempo para los que, al menos en un primer momento la absti-
nencia no es una meta realista y no debe utilizarse como un requisito para acceder a los
servicios.

El primer centro de Emergencia Sociosanitaria que se abrid en Espafa fue el Centro de
Emergencia del Servicio de Prevencion y Atencion Socio-sanitaria para drogodependientes
(SAPS) de Barcelona (1993).

Estos centros van encaminados a minimizar los efectos nocivos asociados y/o derivados
del consumo, partiendo de que la dependencia a una sustancia no tiene porque obstacu-
lizar una educacion socio-sanitaria ni el planteamiento de objetivos a corto y medio plazo.
Se trata de una intervencion “de acercamiento” a la poblacién que esta fuera de alcance
en circunstancias de exclusidn social y problemas sanitarios graves. A través de los servi-
cios de intervencidn de estos centros se facilita que el usuario mejore su situacién socio-
sanitaria y tenga un punto de referencia estable desde el cual pueda acceder a los demas
recursos socio-sanitarios.

Los drogodependientes que acuden a estos centros presentan consumo activo, grave
y de larga duracidén, carecen de apoyo familiar, suelen estar indocumentados y presentar
problemas de subsistencia basica y de atencidn sanitaria basica.

Los beneficios de este modelo de intervencion no solo se dejan sentir en el plano indi-
vidual o colectivo de la poblacién diana de estos centros sino también en el conjunto de
la poblacién general (retirada de jeringuillas usadas de las calles, control y prevencién de
enfermedades infectocontagiosas...)

Las actuaciones desarrolladas son complementarias con los programas de objetivos de
media y alta exigencia pues estan integrados dentro de una politica global de actuacidn
frente al consumo de drogas.

Estos centros articulan sus prestaciones en distintos servicios de atencion conlos que se
pretende alcanzar unos objetivos basicos como son:( Insta, P. 1999) y (Maroto, A. L. 2005).

1. Contactar con los drogodependientes que habitualmente no acuden a los centros de
la red asistencial especializada en drogodependencias.

2. Frenar el deterioro socio-sanitario de los usuarios y evitar la creciente marginacion de
personas drogodependientes que en situacidon limite de desarraigo familiar no han
accedido hasta ahora a la red normalizada. Esto conlleva a su vez un cambio en la
imagen social del drogodependiente.

3. Prevenirla transmisién de enfermedades infectocontagiosas relacionadas con el con-
sumo de drogas por via parenteral y otras practicas de riesgo habituales en la pobla-
cién drogodependiente que accede al servicio.

4. Recuperar su identidad social y facilitar el acceso de los drogodependientes a los re-
cursos sociales y sanitarios.

5. Atender las necesidades mas elementales de descanso, de alimentacion e higiene.
6. Abordar los dafios fisicos del consumo y las enfermedades relacionadas.

7. Motivar al usuario para iniciar tratamiento y se realizan las gestiones oportunas para
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derivarles hacia la red de tratamiento de la drogodependencia.

8. Potenciar la coordinacién con los dispositivos socio-sanitarios, tanto especificos de
drogodependencias como generales.

9. Conocer las caracteristicas de la poblacién que acude al dispositivo de forma que fa-
cilita el permanente ajuste de la oferta a la demanda real.

En la Comunidad de Madrid hay 33 Centros de Atencion al Drogodependiente o centros
andlogos, que se distribuyen por el territorio proporcionando cobertura a la totalidad de
la poblacidn, de forma similar a como se estructuran los demas recursos sanitarios. Entre
ellos se encuentran los programas basados en un modelo de intervencion de reduccion del
dafio, cuyo campo de accidn es muy amplio, si bien en nuestro pais se han desarrollado en
torno al consumo de drogas inyectables, sin embargo la metodologia utilizada en este tipo
de intervenciones es aplicable a cualquier tipo de consumidor y a diversos tipos de dafios.

Estos programas surgen de manera paralela al paradigma de los toxicbmanos como un
problema de Salud Publica, a consecuencia de la epidemia del SIDA, los profesionales, afec-
tados y voluntarios buscan otras posibles soluciones para poder convivir con las drogas.
A esto hay que sumarle un mayor conocimiento aportado por las investigaciones basicas
y aplicadas que vienen desarrollandose en el ambito de las dependencias y las patologias
asociadas.

La parte innovadora de este método de intervencion es que no se basa en un modelo
asistencial, estructurado en base a la abstinencia, sino que tiene en cuenta las necesidades
de aquellos drogodependientes que no contactan con los servicios, debido a que viven en
la clandestinidad como consecuencia de un consumo crénico de drogas ilegales, acercan-
doles los servicios. (Maroto, A. L. 2005).

Algunos dispositivos que se ponen en marcha siguiendo este modelo son:

» Programa de Intercambio de Jeringuillas (P1J), que consiste en proporcionar a los
drogodependientes que consumen por via intravenosa jeringuillas nuevas a cambio
de las jeringuillas que ya han usado. El propdsito de este Programa no es facilitar el
consumo de drogas, si no evitar la transmisidon de enfermedades a través del uso
compartido de una jeringuilla y eliminar el potencial peligro que suponen las jeringui-
llas usadas y abandonadas en espacios publicos. El intercambio se realiza en todos
los dispositivos de la Agencia Antidroga, fijos o mdviles, para la reduccién del dafio.

» Dispositivos mdviles, la existencia de estos dispositivos mdviles es fundamental, dado
que los potenciales usuarios de estos servicios cambian de entorno con frecuencia y,
por lo comun, se encuentran en zonas en las que la implantacidn de instalaciones fijas
es muy compleja, como es el caso de los poblados chabolistas.

» Centros de Emergencia Socio-Sanitario (CESS, actualmente Centros Concertados que
han visto disminuidas considerablemente sus prestaciones su debido a los recortes)

Se puede definir la reduccién de dafios o reduccién de riesgos como: “las actividades
desarrolladas para que el drogodependiente activo, que no manifiesta el deseo o no se
encuentra en situacién de iniciar un programa de tratamiento para deshabituacidn, sufra
el menor grado de dafio posible como consecuencia del consumo y mejore, en la medida
posible, su salud y situacién general”. (Parrino, 1997)

[102] Documentos de Trabajo Social - n°56 + ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



LA INTERVENCION CON POBLACION DROGODEPENDIENTE EN SITUACION DE CALLE

La adiccion a las drogas es una patologia cuyo tratamiento esta plenamente cubierto
por el Sistema Sanitario Publico. Asi, segin la Ley 5/2002, sobre Drogodependencias y otros
Trastornos Adictivos, articulo 5.4: “La consideracidn, a todos los efectos, de las drogode-
pendencias y otros trastornos adictivos como enfermedades comunes con repercusiones
en la esfera bioldgica, psicoldgica y social de la persona”

Asi, los drogodependientes que no se encuentran en condiciones de iniciar un programa
de tratamiento, tras un periodo con atencidon de reduccidn de dafos, pueden, con poste-
rioridad, realizar con éxito el tratamiento de deshabituacion. Para conseguir este objetivo
la Comunidad de Madrid dispone de varios dispositivos maoviles y fijos, que prestan su asis-
tencia, fundamentalmente, a drogodependientes en situacion de marginalidad.

El perfil de los destinatarios ha evolucionado progresivamente a lo largo de los afios
comprobando que continda existiendo un mayor nimero de varones consumidores que
de mujeres, aunque se sabe que el nimero de mujeres consumidoras es mayor que el que
proporcionamos en este estudio, ya que ellas no acuden por lo general a los CESS, para
evitar la estigmatizacion asociada.

En cuanto a la edad, se observa que la mayoria de la poblacion tratada en estos centros
se encuentra entre el rango de los 30 y 40 afios porque los de menor edad todavia cuentan
con algunos recursos de apoyo suficientes, como son la familia, amistades, pareja etc., que
les permiten no tener que utilizar de manera continuada estos centros. Sin embargo, en
rangos de edades superiores, se observa que tanto por la cronicidad de la drogadiccidn, la
cual, ha dejado secuelas considerables tanto psicoldégicas como fisioldgicas (hepatitis, tu-
berculosis, VIH, afecciones crénicas respiratorias, problemas cardiovasculares etc.) el uso
de estos servicios es mucho mayor.

En Madrid, alo largo de estos ultimos afios, los puntos de venta de droga guardaban es-
trecharelacion con los nucleos chabolistas existentes. A raiz de la intervencion de distintos
organismos publicos para su erradicacion, los nucleos chabolistas fueron desapareciendo,
situandose en las afueras de la capital (Pitis, Salobral, La Quinta, el Pozo del Huevo, Rosilla,
Celsa, Mimbreras, etc.) concentrandose actualmente en Cafada Real un alto porcentaje
de personas destinadas sdlo a la venta de drogas, y creandose, de esta forma, los [lamados
hipermercados de la droga. En estos se concentran grandes cantidades de consumidores
(5000-10000) existiendo pocos recursos de ayuda.

Por otro lado, la intervencidn sanitaria permite la deteccidn, el seguimiento y la preven-
ciéon de enfermedades crdnicas, infectocontagiosas y comunes, mediante la derivacion a
Centros de Salud de referencia donde se les facilita medicacidn y se les hace seguimiento.
De esta forma, se consigue una mejora considerable de los usuarios en su aspecto, gracias
al trabajo realizado por los educadores sociales a la hora de fomentar su aseo personal,
alimentacion equilibrada, descanso nocturno, talleres etc.

Dichos dispositivos estan abiertos a drogodependientes en situacion precaria de margi-
nalidad.

A todo esto afadiremos las prestaciones propias de un servicio de reduccién del dafio:
¢ Alimentacion basica.
¢ Servicio sanitario

* Intercambio de material estéril de venopuncién (Punto de Intercambio de jeringuillas
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PL).
e Distribucion de preservativos.
e Educacion para la salud.
e Servicio de lavanderia y ropero.
e Derivacion a centros de tratamiento.

Todo ello realizado por un equipo multidisciplinar, en el que se incluyen educadores,
trabajadores sociales, médico, enfermeros, etc.

La Agencia Antidroga disponia de 4 Dispositivos de estas caracteristicas que funcionan
todos los dias del afio de los que actualmente sélo funciona el Centro Fucar con reduccidn
de horarios y prestaciones. Este cambio de politica ha supuesto la desaparicidon de una
serie de recursos para los cuales la poblacidn en situacion de calle y drogodependiente te-
nia una importante base sobre la que apoyarse y poder recibir los servicios anteriormente
citados. Esto sea debido tanto por un lado a una restructuraciéon basada en movimientos
politicos y de gestion de prioridades econdmicas como por otro lado en la reconversion de
centros que implica una bajada considerable en la prestacidn de servicios concretos para
esta poblacidn que poco a poco vuelve a estar “invisible” en las que debido a la crisis se
han tenido que recomponer diversos organismos entre ellos la propia Agencia Antidroga:

» Centro La Rosa.
» Centro Asistencial de Reduccidn del dafio Las Barranquillas (CARD).
» Centro Fucar (de Emergencia).

» Centro de emergencia Socio-sanitaria de Mdstoles (Punto Omega).

3. La intervencion con poblacion drogodependiente en situacion de calle

Lo que caracteriza al sujeto con el que intervenimos es la experiencia de la no pertenen-
cia, de laimposibilidad permanente de integracion y de la necesidad de desarrollar relacio-
nes solo y exclusivamente de tipo adaptativo. (Valverde, J.,1996).

La intervencion para la reduccidn de dafios, aplicada en un primer momento como tra-
tamiento sustitutivo de opidceos y como programas de intercambio de jeringuillas ha am-
pliado gradualmente su ambito de accidn llegando a hacerse cargo de las necesidades so-
ciales y sanitarias de los drogodependientes problematicos, especialmente que aquellos
mas excluidos. Estas intervenciones se sittian, por tanto, en un enfoque de la salud publica
que considera el uso de drogas ilicitas, no como un fenédmeno causado por factores indi-
viduales (psicoldégicos o morales), sino como un fendmeno que causa problemas sociales
y amenaza la salud publica. Seguin este punto de vista, de hecho, los dafios de la droga
no estdn sélo (o no estan tanto) en las caracteristicas quimicas de las drogas, como en la
eleccion de criminalizar el consumo, cosa que conduce a la estigmatizacion y a la exclusién
social de los consumidores mientras produce un préspero mercado ilegal. El objetivo, por
tanto, de la intervencidn publica deberia centrarse en las consecuencias del consumo mas
que en las causas y deberia ocuparse de la gestiéon del fendmeno del consumo, mas que
en la eliminacién de las drogas. Esto se traduce, en la practica, en politicas socio-sanitarias
de apoyo y promocidn de culturas y modelos de consumo mas seguros, basadas en el re-
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conocimiento de la capacidad de los individuos de “gestionar” y “controlar” el consumo,
llegando a modelos de uso mas moderado y/o reduciendo los riesgos. El modelo de pro-
mocion de la salud, adoptado por el de reduccién de dafnos tiene, de hecho, la ventaja de
ser absolutamente flexible, en comparacién con el modelo de prevencidn/tratamiento de
la patologia, y, por lo tanto, se caracteriza por un mayor dinamismo y posibilidad de inno-
vacion de los programas, dirigidos tanto a los consumidores mas problematicos que no
pueden beneficiarse de los tratamientos disponibles, como a los menos problematicos que
periddicamente atraviesan momentos de uso mas intensos y arriesgados.

Las intervenciones de reduccidon de daios estan estrechamente relacionadas con el con-
cepto de “baja exigencia”, es decir, servicios de facil acceso que se esfuerzan por respon-
der a las demandas/necesidades de los usuarios.

El proyecto de intervencidn social de los Centros de Reduccion del Dafio desarrolla sus
principios dentro de la perspectiva psicoldgica del “aprendizaje social”. La salud es enten-
dida como un estado de bienestar general de la persona en el ambiente, dando relevancia
no soélo alas variables bioldgicas, sino también a las psicoldgicas y sociales. El consumo de
sustancias se entiende, por lo tanto, como un habito aprehendido, y el comportamiento
adictivo como un continuo, no como una entidad discontinua.

Actuar siendo consciente de estar dentro de un sistema es uno de los supuestos sobre
los que se apoya la intervencidn, en la creencia de que sélo mediante el intercambio de
conocimientos y la sinergia en la planificacion y ejecucidn de las intervenciones, se pueda
mejorar la eficacia de estas.

Mantener una actitud alejada de los prejuicios y realizar una lectura compartida de las
necesidades, ha permitido que surja, en la formulacién de intervenciones dirigidas a esta
poblacidn, la necesidad de introducir una fase en la que se le da a la persona la oportu-
nidad de pensar en si misma de manera diferente o de “posibilizacién”, de acuerdo con
una perspectiva de empoderamiento. La condicion de marginal, de hecho, tiene impli-
caciones no soélo socio-econdmicas, sino también con respecto a la construccion de una
identidad que deriva del pertenecer a esta categoria. (Garcia, G., Gutierrez, E., y Morante,

L.1993).

Precisamente nuestras acciones se posicionan como alternativas a la problematica exis-
tente por la naturaleza de las propuestas que se plantean y los objetivos que persiguen 'y
ellas, buscan los espacios de liberacidn, de identidad, de autonomia, de empoderamiento
de las personas .

Son muchos los factores que pueden propiciar una inadecuada maduracién de una per-
sonalidad estable sin grandes lagunas o problemas de autoestima: La desestructuracion
familiar, los episodios y situaciones de violencia por parte de parejas o familiares, la caren-
cia de apoyos o redes estables y permanentes, podré propiciar falta de autoestima. Estas
vivencias anunciadas y otras muchas, en algunos de los casos participan de discriminacio-
nes, de leyes y valores que legitiman y autorizan la desigualdad, mermando la autoestima
de los mismos y de la sociedad de la que forman parte. (Valverde, J., 1996).

El predominio del presente, sin una valoracién adecuada de las consecuencias, el com-
portamiento regido por los impulsos y las sensaciones inmediatas, falta de objetivos vitales
realistas o las dependencias emocionales, econdmicas de las personas que ejercen su po-
der o fuerza hacia ellas, etc. pueden desencadenar barreras para controlar su propia vida .
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Participar por tanto de programas que generen procesos de insercion social y laboral
adecuados conllevaria superar la brecha laboral que sufren estas mujeres mediante alter-
nativas de formacidn socio laboral.

Al mismo tiempo, todos estos programas deben tener en cuenta las problematicas aso-
ciadas con la drogodependencia.

e Conocimiento de las caracteristicas especificas de la persona drogodependiente en
su situacidn, con una evolucidn de las decisiones de manejo relacionadas con la histo-
ria criminoldgica y de consumo del delincuente.

e Técnicas para reconocer las situaciones que pueden llevar a la recaida y afrontarlas
relacionadas con (estrés emocional, influencia de iguales y relaciones interpersona-
les).

e Lanecesidad de asumir que la motivacién y voluntariedad en todo el proceso de cons-
truccion de las estrategias de mejora son determinantes para generar programas que
superen los modelos directivos tradicionales.

Las personas sin hogar y drogodependientes no son un colectivo homogéneo sino que
agrupa a personas que se encuentran en situaciones y procesos muy distintos. Una aten-
cion adecuada requiere tener en cuenta todas estas situaciones. Las respuestas que se han
dado han ido desde la creacién de recursos de baja exigencia a otros de alta exigencia. La
conveniencia de unos frente a otros o su adecuacidon requiere de una mayor reflexion.

Hay personas que no entran en programas de incorporacion social por su nivel de dete-
rioro fisico y desmotivacion. Los centros de baja exigencia y en este caso los CESS pueden
ser una respuesta en un momento que al menos permite acercarse a estas personas con
el fin de dignificar sus vidas. Quiza al principio sea suficiente con una contencidén y atender
a las necesidades basicas. Posteriormente es necesario hacer un seguimiento, a fin de po-
der ofrecer paulatinamente prestaciones y atencién que le permita normalizarse en cuan-
to a habilidades sociales para la relacidon, conocimiento de recursos culturales, educacion,
aprendizaje de un oficio... Esos pasos pueden darse en plazos largos, segun la situacién en
que se encuentre, y en algunos casos hay que reconocer que sera dificil ir mas alla de medi-
das de contencidn, segun la necesidad que tenga. (De Andrés, M y Rodes, A. 1995).

Entendemos que la labor de los centros de emergencia socio-sanitarios consiste en asu-
mir la relacion entre la reduccion de dafios y la autonomia personal. Partimos de la base de
que hace falta que las personas detecten e identifiquen sus propias necesidades, deseos y
expectativas teniendo en cuenta dénde viven, sus posibilidades, sus derechos, sus obliga-
ciones, sus capacidades y sus limitaciones..., pero sin dar por sentado que las limitaciones
y los cauces que les impone la sociedad son necesariamente los que tienen que acatar.

En nuestras intervenciones, se comienza en el acceso: cualquier persona puede acer-
carse a solicitar atencion. En los casos en que se valore que el recurso no se adapta a sus
necesidades, simplemente se les dard informacidn. En el resto de casos, se ofrecerd la posi-
bilidad de iniciar una intervencién educativa. La primera prestacion que ofrecemos dentro
de esta intervencidn es la relacidn de tu a td dentro de un marco claro y facil de entender
que consiste en presentarnos como profesionales de una institucién que ofrecemos deter-
minado servicio desde un equipo. Una vez clarificado el marco de trabajo, la persona tiene
que dar su aceptacidny, en ese caso, se establecen unas normas, unos objetivos y se valo-
ra en cada equipo la intensidad necesaria para dar la respuesta mas adecuada:
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1) Normas: la primera, que es indiscutible, es el respeto (a las personas, a la comunidad
y a las instalaciones). Si se incumple ésta, no hay intervencién. Por otro lado, cada
servicio establece una serie de normas basicas que son, a su vez, objetivos de trabajo
que la persona acepta por el hecho de acceder a ese servicio.

2) Objetivos: dadas las situaciones de las personas con las que trabajamos, habitual-
mente se establecen los objetivos basicos mencionados en las caracteristicas de los
centros (pag1s.) con objeto de primero frenar el deterioro y segundo impulsar su
salud biopsicosocial.

3) Intensidad de la intervencidn: la baja exigencia requiere de una alta intensidad en la
intervencion y de una gran capacidad de adaptacién y flexibilidad por parte de los
equipos Yy los servicios. Dependiendo del momento de cada persona, se establecen
ademas, diferentes intensidades pero siempre con referencia de un marco genérico
comun en los centros, sin distinciones.

Esta forma de intervencidn conlleva gran dificultad y cansancio, por ello, es imprescindi-
ble la experiencia y el trabajo en equipo. La intervencidon socio-educativa en un espacio de
emergencia requiere de cada profesional y de cada equipo paciencia, asertividad, cercania,
claridad en la estructura, una gran inversion en el cuidado de las y los profesionales y un
adecuado manejo de la frustracion. (Garcia, G., Gutierrez, E., y Morante, L. 1993).

Lo que pretendemos es subrayar que la intervencion parte de donde estd la persona
en cada momento y que lo que se pide a cada persona se define en funcion de su interés y
posibilidades.

Subrayar que para conseguir todo esto que acabamos de definir, la herramienta de tra-
bajo basica es el vinculo. Entendemos que vincular es crear una relacién profesional con la
persona en la que ambas partes conocen y asumen responsabilidades, cada cual seguin sus
posibilidades. El vinculo genera un espacio para compartir, pensar, expresar y sobre todo
para ser. El vinculo devuelve a la persona su identidad y la conecta con una red social de
apoyo (complementando la red de proteccion que se suele crear en sus entornos habitua-
les). Frente a la atencién asistencialista, esta metodologia posibilita cuestionar, plantear,
proponer, retomar la intervencion una y otra vez aunque la persona decida abandonarla
en momentos concretos, marcar normas en la relacién por ambas partes, discutir las lineas
de laintervencién, marcar prioridades y crear espacios de referencia. (Martinez Ruiz, Rubio
2002).

Todo esto conlleva que el tiempo de cada proceso no pueda estar limitado y tenga que
ser flexible. Requiere que estemos atentas/os para identificar todas las oportunidades que
surjan en cada proceso. No por ello se pierde de vista la necesidad de determinar tiempos
de diagndstico, negociacion de planes de intervencidn, evaluacion de la evolucidn y cierre.

Podemos afirmar que esta forma de trabajo logra muchos éxitos: uno de los principales
es que se consigue que las personas generen demandas y se planteen necesidades, se
hacen conscientes de las situaciones y también se responsabilizan de ellas. Muchas veces,
para poder hacer algo al respecto de esas necesidades que detectan, tienen que pedir ayu-
da en cuestiones que se consideran basicas como comer todos los dias, el respeto entre
ellos , aceptar sus enfermedades o tener la documentacién en regla. Desde fuera, sdlo se
considera éxito conseguir resultados acordes con el sistema social de organizaciéon y no se
valora ni el desempefio de acciones concretas, independientemente del resultado, ni mu-
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cho menos, el proceso que desemboca en ese vale para nada” o que se prefiera cubrir di-
rectamente la necesidad detectada por el/la propio/a profesional. Necesitamos establecer
un sistema de indicadores sdlido que visibilice los éxitos que estamos cosechando y facilite
la comunicacidn entre profesionales e instituciones y sociedad en general.

Es necesario indicar ademas que, a pesar del porcentaje de procesos personales exito-
sOs que se consiguen, nos seguimos encontrando con un obstaculo fundamental para po-
der afirmar que alcanzamos nuestros objetivos y es que no estamos logrando, a la vez, un
proceso de transformacidn social, por lo que aunque las personas con las que trabajamos
consiguen autonomia y mejor calidad de vida, muy pocas veces son reconocidas por la so-
ciedad como miembros de pleno derecho y siguen siendo encuadradas dentro de minorias
mas 0 menos estigmatizadas. Bien es cierto que los éxitos, por asi decirlo, con poblacién
con afios de consumo y sin hogar a veces ha de plantearse como un proceso para la mejora
de su calidad de vida a nivel fisico y social muy bdsico, como un medio de dignificacién de
ella misma.

Sefialar también que existen otros problemas mas cotidianos en las estructuras en las
que trabajamos, como la falta de una red de viviendas que pueda hacer frente a las necesi-
dades existentes (por los que las salidas de los alojamientos de urgencia se pospone mds
de lo necesario), los requisitos de acceso a recursos de la red primaria de asistencia, la falta
de definicién de competencias en lo referente al espacio socio sanitario y entre las diferen-
tes administraciones publicas, la reduccion y blindaje de ayudas sociales como la RMI, las
dificultades de acceso a documentacidn sobre todo por parte de personas extranjeras, etc.

Los parametros en los que una intervencion social debe basar su estrategia deberian
estar basados segun nuestra experiencia profesional en:

Trabajo en RED

A partir del trabajo en red el tradicional mecanismo de las derivaciones ha de dar paso al
disefio de procesos unitarios de intervencion en los que estén comprometidos los diversos
centros y servicios que forman la Red de atencién en cada municipio. Un proceso integral
que ha de compartir diagndsticos y asumir el proceso en la parte que a cada centro o ser-
vicio pueda corresponder, a partir de los resultados de la intervencion que hayan llevado
a cabo otros centros o servicios. De la misma manera la intervencion de cada centro o ser-
vicio debe realizarse teniendo en cuenta que puede continuar en otro centro o servicio de
la Red.

Apoyo y acompafamiento

En la intervencién es fundamental llevar a cabo procesos integrales de desarrollo de
cada persona, con sus necesidades, potencialidades, «idas y venidas». Y debe hacerlo de
manera integral, tanto en los espacios, como en los recursos y en las acciones, asi como
por las y los profesionales que intervienen en la realidad cotidiana de la persona. Esta in-
tervencion debe contemplar siempre el refuerzo y apoyo a sus motivaciones de cambio,
asi como el acompafiamiento para el acceso y uso de los recursos que pueda necesitar a
lo largo del proceso hacia los objetivos de autonomia personal e inclusién social. Se debe
poner especial atencidn por parte del profesional en reducir la angustia provocada por el
miedo a la reintegracion a la vida normal; al existir un empobrecimiento de intereses en su
mundo exterior es importante evitar que las personas se encierren en su mundo interno.
Por ello el apoyo basado en los consejos y la orientacidn, en la aceptacion, en la validacion
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o refuerzo de conductas y sobretodo en la educacién ensefidndoles a socializar nuevos
roles pero también considerando que son personas con procesos de adiccion de muchos
anos con las cuales hay que plantear con ellos lineas de actuacion realistas, no idealizadas.
(Garcia, G., Gutierrez, E., y Morante, L. 1993).

Integrar elementos personales

La intervencidén requiere integrar los diferentes aspectos en los que se manifiesta su si-
tuacion de exclusidn y, particularmente, lo relacionado con su necesidad de alojamiento y
de vivienda, empleo, alimentacion, higiene, normas, relaciones sociales y grupales, acceso
arecursos econdmicos —rentas minimas, pensiones o subsidios— a los que pudiera tener
derecho, y a la salud; pero también debe contemplar el ocio y los aspectos relacionales ya
que sin ellos su inclusidn careceria de base efectiva. Las personas no solo necesitan medios
para vivir, sino motivos para vivir; y esos motivos solo los puede aportar su contacto posi-
tivo con otras personas y con el entorno, y las oportunidades para desarrollar sus aficiones
e intereses personales.

Procesos sucesivos

Las caracteristicas de las personas con las que intervenimos hacen necesario establecer
con ellas estrategias de intervencion a largo plazo, que contemplen la posibilidad de pasos
atrds y recaidas. Para abordar estas intervenciones, de nuevo el trabajo en red resulta im-
prescindible, de manera que se puedan asumir procesos de caracter ciclico en los que las
personas encuentren siempre una oportunidad de enganche a la Red de centros y servicios
y, dentro de ella, recuperar las posibilidades de intervencion que en cada momento sean
posibles. Es importante que el profesional conozca bien a la persona en su proceso para
que la influencia no se convierta en control y abuso .La influencia del profesional debe ser
usada para fomentar la motivacion en la intervencién para el cambio, teniendo en cuenta
que, generalmente las personas con las que trabajamos se sienten dominadas por las resis-
tencias al cambio y, a veces, estas resistencias pueden ser mas fuertes que la motivacion
para el cambio.

Favorecer el arraigo

La calle supone la mayor fuente de desarraigo y de lejania, de mantener unos vinculos
cercanos para estar dentro de un contexto de salud. El hecho de ofrecer un nexo de unién
como es el alojamiento o una simple intervencién personal y profesional permite ya de en-
trada iniciar ese proceso de conexidn social, de reconocimiento, de cercania. Los centros
se disponen como hogares no como alojamientos.

Intervenciones no voluntarias

Es necesario establecer protocolos con las autoridades judiciales para determinar crite-
rios de intervencidn con personas en estado de extremo deterioro que se nieguen a utilizar
los recursos sociales o sanitarios, para procurarles una tutela judicial efectiva. Estos proce-
dimientos deben ser todo lo dgiles que su situacidn requiere, y deben contar con la efectiva
implicacion de policia y de los servicios de salud, particularmente de salud mental. El grado
de deterioro personal y la afectacidn a la convivencia o la salud de otras personas deben ser
tenidos en cuenta al valorar esta situacidn y decidir intervenciones no voluntarias, en orden
a garantizar su seguridad, su salud y sus condiciones de vida mas basicas.
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Coordinacién con centros y servicios sanitarios

Toda persona tiene derecho a recibir asistencia sanitaria; también las personas extranje-
ras, en los términos establecidos. Los centros y servicios de atencién a personas sin hogar
y, en particular, los centros de acogida y centros de baja exigencia, no deben ofrecer aten-
ciones sanitarias que la persona tenga derecho a recibir en el Sistema Nacional de Salud, in-
cluso cuando se encuentre fuera de su lugar habitual de residencia o carezca él. Ahora bien,
los graves problemas de salud que afectan a muchos usuarios y usuarias de los centros de
atencidn a personas sin hogar, y mas aun quienes viven de forma habitual en la calle, hace
imprescindible una intensa y agil coordinacién de estos centros con los correspondientes
servicios de salud, tanto a nivel de atencidn primaria como hospitalaria.

Protocolos de actuacion con Salud mental

Es imprescindible que los servicios de salud mental establezcan actuaciones especificas
en coordinacion con los centros y servicios de atencidn a personas sin hogar, especialmen-
te para usuarios/as, cronificados y de baja exigencia, asi como complementarios del trabajo
de calle, incorporando equipos especificos para intervenir en este medio. Especial interés
ha de tener el establecimiento de protocolos de actuacién con los servicios de salud men-
tal, por la elevada incidencia de estas patologias entre las personas sin hogar, por el agra-
vamiento que supone su situacion de desarraigo, y por las dificultades que esta situacion
conlleva para iniciar o mantener cualquier tratamiento.

Formacion

La actitud y la capacidad de las y los profesionales es requisito fundamental de la calidad
de los centros y servicios de atencion a personas sin hogar. Por ello, los profundos cambios
que han de acometerse en estos centros y servicios y en las intervenciones que han de
llevarse a cabo desde los mismos, requiere dedicar una atencion muy especial al reciclaje
y formacién de sus profesionales. Una formacién (drogodependencias, el duelo, inteligen-
cia emocional, gestion de recursos, gestion del estrés, prevencion de violencia, gestion de
conflictos, educacion sexual, educacidn para el humor, gestion de documentacidn basica,
legislacion penal, informacién sobre recursos zonales, etc.) que ha de hacerse extensiva a
las y los profesionales de los centros y servicios de organizaciones sin fin de lucro y empre-
sas que intervengan en el sector, asi como, de forma especifica, a los voluntarios y volunta-
rias que intervienen en el mismo.

Mecanismos de evaluacion

Las profundas reformas y adaptaciones que los centros y servicios de atencién a per-
sonas cronificadas en la drogodependencia han de acometer, requieren una permanente
tarea de reflexion y mejora. Contemos con los sujetos con los que intervenimos para darles
voz y voto sobre el lugar, sobre su casa en la que estan, que empiecen y que desarrollen
férmulas de participacién en las que valoren y evallen las posibles mejoras o inconvenien-
tes, en las que participen sobre la gestidn y funcionamiento de sus propios centros, de sus
propios hogares como puede ser des lo mas basico como el horario de la televisién como
la gestion del servicio de lavanderia.

Comunicacion con la ciudadania

El estigma que todavia rodea todo lo relacionado con las personas sin hogar, y el con-
siguiente rechazo de la ciudadania que provoca la implantacion de centros para atender a
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estas personas, hace necesaria una estrategia de comunicacion comun y la realizacion de
campafas a nivel local, autondmico y estatal, para dar a conocer la verdadera situaciéon de
estas personas y de los centros y servicios que los atienden. Es importante incorporar a la
iniciativa social a esta estrategia, ya que constituyen un eficaz puente de comunicacién con
la ciudadania.

4. Conclusiones

La mayor vulnerabilidad del colectivo que hemos expuesto hace que nos planteemos
una diversidad de opciones con el objetivo de lograr primero una mejora en sus condicio-
nes de vida desde el ambito de salud biopsicosocial y desde una perspectiva mas global ha-
cer una mirada al ambito institucional que sirva para poner en cuestion los actuales mode-
los de intervencion muy ligados a las politicas del momento y que en ocasiones debido a su
inestabilidad carecen de fundamentos reales para abordar un problema como es el de las
drogas que desde hace afios carece de un soporte de continuidad. Se trata de un colectivo
en el que se dibujan casi todas las caracteristicas de cualquier poblacidn con déficits pero
que van conformando ya sea por el policonsumo o por la situacién de calle una realidad que
sin darnos cuenta es cada vez mas comun en nuestra sociedad.

El trabajo desde los centros de reduccion del dafio supone una posibilizacidn de paliar y
prevenir situaciones de grave deterioro, pero ademas de poder visibilizar un colectivo que
debido a los recortes sélo manifiesta su existencia de manera cada vez mas sombreada
ocultandose una realidad de extrema necesidad en ciudades tan desarrolladas como Ma-
drid. Los recortes no sélo han propiciado la reconversidn de estos centros en recursos con
disminucién de prestaciones y profesionales en vias de extincién sino que han supuesto
una pérdida desde el campo de la intervencion social para poder seguir trabajando con
personas con un amplio campo de posibilidades.

La complejidad del fendmeno de las drogas dificilmente se deja atrapar entre las redes
de cualquier teoria o explicacion, dada la variedad de elementos personales y sociales im-
plicados en esta cuestidn. Por lo que tampoco existen respuestas faciles a dar a este feno-
meno social, donde mas que las sustancias, han de preocuparnos las personas que, por cir-
cunstancias varias, recurren a las drogas. La denominada guerra contra las drogas no hace
mas que complicar los problemas, sobre todo, de aquellas personas que ya sufren la exclu-
sién social. No podemos volver a medidas represivas o simplemente informativas sobre los
peligros de las drogas pues han mostrado no dar los resultados prometidos. Al contrario,
habria que revisar los planes actuales, sobre todo, en su practica, desde la conciencia de
que no faltan carencias y limitaciones que cuestionan lo que estamos haciendo. Y no se
trata de buscar culpables, sino de tomar conciencia de la realidad presente, reconocer que
estamos ante un fendmeno complejo que cambia constantemente, revisar planteamientos
que pueden ser erréneos, retomar confianza en las personas que por ley humana quieren
vivir bien y recuperar también la fe en nuestra capacidad de encontrar respuesta a los pro-
blemas que hoy se plantean.
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