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La experiencia de las microestructu-
ras médicas organizadas en disposi-
tivos de cura, remontan a unos quince
anos en Francia. Este concepto de sa-
lud publica, nacio6 de la necesidad de
asegurar una cobertura sanitaria terri-
torial homogénea, para los usuarios de
sustancias psicoadictivas. En los anos
1990, Francia estaba gravemente afec-
tada por la epidemia de S.1.D.A. y, mas
alla de los homosexuales, la poblacidn
(la mas tocada por la infeccion), eran
aquellas de los usuarios de drogas.

Medidas de urgencia se tomaron a
fin de limitar los riesgos, ligadas a la
practica de las inyecciones. Paralela-
mente se desarrollaron programas de
reduccion de riesgos, con la puesta en

plaza de tratamientos de sustitucién a
los opiaceos. Estos consistian, princi-
palmente, en la receta de metadonay
de Subutex® en centros especializados,
y el Subutex®, especialmente, por los
meédicos de ciudad.

El objetivo de esta politica de reduc-
cion de riesgos, era combatir la epide-
mia, por una doble accién de preven-
cion. La puesta a disposicion de mate-
rial estéril por la inyeccidn, y la receta
de opiaceos de sustitucion bajo con-
trol médico.

Este periodo particular, que hoy po-
demos llamar el «periodo de los anos
S.I.D.A.», se inscribe en una historia
mas antigua, marcada por diferentes




planos de lucha contra las drogas y la
toxicomania. Creada a este efecto en
1996, la mision interministerial de lu-
cha contra las drogas y las toxicoma-
nias, fue puesta en plaza bajo la auto-
ridad del Primer Ministro. Su campo de
trabajo es transversal, ya que reagrupa
diversos ministerios, pasando del de In-
terior, a Asuntos Sociales y el de Salud.
Esta misién publicé numerosos planes
gubernamentales, definiendo las poli-
ticas llevadas adelante por el gobierno
para alcanzar el objetivo de limitar el
trafico y consumo de drogas. Estas ac-
ciones seinscriben en el marco, defini-
do por la Ley de 1970, que le da a esta
lucha, dos grandes ejes: 1) la represion
contraelusoyeltrafico;y 2) la cura ba-
jo los efectos mdérbidos de los usuarios
y las patologias intercurrentes.

Luego de treinta anos de su creacion,
el balance de la accion permanece mi-
tigado. La expresidon de la epidemia de
s.I.D.A. en los anos “90, es decir, vein-
te anos después de la Ley de 1970,
dio la voz de alerta. No solamente las
practicas toxicbmanas no se pudieron
estrangular en el pais, sino que el fe-

némeno gand en tamano. Las politi-
cas sanitarias puestas en ejercicio, no
dieron los resultados atendidos, hay
que «cambiar el fusil de hombro», y
concebir una nueva politica de cuida-
dos que alie la prevencion de los ries-
gos con los nuevos tratamientos y de-
terminacién de nuevas estrategias de
prevencién y de cura, incluyendo las
nuevas moléculas que estan llegan-
do en el mercado. Las practicas adic-
tivas se convirtieron ahora en mual-
tiples, cambiantes. Los dispositivos
existentes hasta ese momento, da-
ban la necesidad de ser seriamente
rejuvenecidos.

En este contexto de epidemia severa,
es donde nace la idea de agregar a los
profesionales en este ejercicio, nuevos
actores de salud con un rol hasta ese
momento minimo. Especialmente los
médicos generalistas, que van a pre-
sentar varias ventajas. Muchas veces
estdn bien implantados en su sector,
sus consultorios son de facil acceso,
a veces mas que los centros médicos
sociales o los hospitales. Muchas ve-
ces, ellos conocen bien las familias y el
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trabajo, justamente, nace de una con-
fianza creada con el correr de los anos.

La experiencia demostro las dificulta-
des encontradas por los médicos que
trabajan solo con los usuarios de dro-
gas. Bien entonces la idea de consti-
tuir un equipo sanitario con un propio
consultorio. Reforzando el consulto-
rio del médico general, con la inter-
vencion de un psicélogo y un trabaja-
dor social, se crea un equipo de proxi-
midad que puede prestar cuidados, a
menos costos, a usuarios de drogas
que necesiten un seguimiento sani-
tario polivalente y regular.

El primer dispositivo de microestruc-
turas médicas se cred en Alsacia, en
el Este de Francia, en el ano 2000.Era
la primera vez que existia un dispo-
sitivo de estas caracteristicas espe-
cializado en la cura a personas que
presentan una adiccién donde inter-
vienen médicos generalistas.

El médico generalista:
un actor de cuidado central



En Francia, los médicos generalistas
ocupan una posicién de primera linea
en el tratamiento de pacientes que
presentan una o varias adicciones. En
2010, ellos siguieron el tratamiento de
130.000 pacientes, solamente nos re-
ferimos a tratamientos de sustitucion
de opiaceos, en el mismo tiempo, los
centros de tratamiento especializados
siguieron 58.000 pacientes, con este
procedimiento. Estamos hablando de
junio de 2010.

De manera sensible, los médicos gene-
ralistas son recibidos como el primer
recurso por los pacientes que estan ini-
ciandose en el consumo de drogas ilici-
tas. El médico generalista es la prime-
ra persona en la que se piensa, cuando
uno comienza a consumir. Y conviene,
entonces, subrayar la importancia de la
intervencion precoz, cercana del con-
sumidor debutante, condicidn para una
mejor eficacia del tratamiento.

El problema de las contaminaciones
infecciosas, que dominan hoy en dia
en Francia, porta sobre las hepatitis
virales C 6 B. Sin embargo, los especia-

listas en hepatologia constatan cuanto,
los usuarios de drogas infectados, tie-
nen problemas para llegar a las unida-
des hospitalarias e iniciar un examen,
inclusive tratarse. No es suficiente ha-
cer facil el acceso a una persona infec-
tada y usuaria de droga; ademas hay
gue ganar la confianza. Alli, el médico
generalista, no tiene rival.

Sin embargo, confianza y facilidad de
acceso no solucionan todos los proble-
mas que se presentan.

El médico no siempre tiene los medios
de acudir a pacientes dificiles. El tama-
no de los objetivos a lograr, muchas ve-
ces superan sus medios. Cuando esta
solitario, él renuncia, y arriba, muchas
veces, en que la formacién necesaria
en adicciones, infecciones, hepatologia
o psiquiatria, se le escapan. Tiene, en-
tonces, necesidad de recibir el apoyo de
companeros hospitalarios, o médicos
sociales, u otros profesionales que le
puedan proponer un apoyo sustancial.

Las respuestas dadas a estas dificul-
tades, son de cuatro drdenes:
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» Cada consultorio médico trabaja
en equipo. Este equipo pluriprofe-
sional forma la microestructura.

*La medicina de ciudad, o urbana,
se dota de una organizacién en dis-
positivo a la escala territorial.

» Cada equipo se va a beneficiar de
una formacién regular, para poder
responder a la complejidad de los
problemas encontrados sobre el te-
rreno. Esta formacion va a ser brin-
dada por los especialistas de la sa-
lud publica y de la universidad, en
el dominio médico, social, psicolé-
gico ojuridico que fuere necesario.

eLa medicina urbana, trabaja en
conjunto y estrechamente con la
hospitalaria, y con el sector médi-
co y social, para asegurarle al pa-
ciente un tratamiento coordinado,
y desarrollando una busqueda cli-
nica original, donde se informe a la
poblacidn, sobre los riesgos que se
estan corriendo, de manera docu-
mentada, tanto en el plano sanita-
rio, como el psicoldgico o el social.




La microestructura médica:
el trabajo de un equipo
de proximidad

La microestructura médica no sabria
ser uniforme en su funcionamiento.
Ella no es un modelo estandar que se
aplica de la misma manera que sea
en cualquier parte. Ella tiene que res-
ponder a las necesidades sanitarias de
los usuarios y, para eso, va a tener que
adaptarse.

Hay principios de los que podra valerse
para desarrollar su modelo.

Estos principios los podemos definir
como cinco:

1.Elequipo pluriprofesional estd com-
puesto, por lo menos, de un médico, de
un psicélogo y de un trabajador social.
Cada equipo va a asegurar el trata-
miento personalizado de personas que
tengan una o varias adicciones. Esta
composicion del equipo podra variar
segun las necesidades.

2.El consultorio médico es un lugar
de cuidados polivalentes, donde las

competencias son puestas en equiva-
lencia: esta equivalencia es flexible. La
accion social puede dar paso, en algu-
nos casos, a modos de intervencion,
por una persona que, por ejemplo, no
tiene vivienda. Ella debe beneficiarse,
entonces, de una vivienda de manera
prioritaria, por lo que esto sera fun-
damental, antes que otros cuidados,
por ejemplo.

3.La unidad de lugar del consultorio
del médico generalista: dado que el pa-
ciente va adirigirse a ese consultorio, y
va a encontrar alli, tanto al médico co-
mo al psicélogo, o al trabajador social.
Su anonimato debe estar preservado,
por el hecho de que lo atiende como a
cualquier otro paciente, en la sala de
espera de un consultorio. Esta unidad
de trabajo a veces presenta dificulta-
des, que pueden ser la exiguidad del
consultorio, ocupacién de lugar u hora-
rios inconvenientes, etc. Pero los mis-
mos, a veces, parecen preferibles a la
diseminacion de distintos lugares, de
distintos profesionales intervinientes.
4.Laregularidad en el seguimiento de
los pacientes: el psicélogo y el trabaja-
dor social se deben consultar de ma-
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nera semanal, en horarios fijos. Ellos
aseguran asi, tratamientos durables,
gue van a permitir a la persona llevar
un trabajo personal de emancipacién
en relaciéon a su dependencia con es-
tos adictivos.

5.El equipo se debe reunir de manera
mensual, en sintesis: el momento de
la sintesis permite al equipo definir su
estrategia terapéutica, a propdsito de
cada paciente. El debate que se pre-
senta en ese tiempo de sintesis, es el
crisol donde el equipo va a posicionar-
se en relacion al caso.

Es asi como un equipo pluriprofesio-
nal, puesto en equivalencia en sus
competencias, con una unidad de lu-
gar, con una regularidad en el segui-
miento de los tratamientos, realizando
tareas de sintesis, van a trazar los li-
mites de una practica de una medici-
na nueva, centrada en la especificidad
de cada caso.

Necesidad de la organizacion
de la medicina general
en dispositivos territoriales



Para responder a las necesidades sa-
nitarias debidas, entre otros, al au-
mento de los usuarios que consumen
drogas, un consultorio médico gene-
ral, tiene que estar reforzado a otros
niveles, como lo venimos sosteniendo.

Las microestructuras se tienen tam-
bién que organizar a nivel territorial.

Para ello hay que constituir dispositi-
vos territoriales. Cada dispositivo te-
rritorial de coordinacién va a estar
compuesto por:

e un secretario,

»un coordinador médico,

e un coordinador administrativo.

Esta coordinacion tendra, por objetivo:
«Velar por el buen funcionamiento de
la microestructura. Hay que organizar
el desplazamiento de los psicélogos,
de los trabajadores sociales, los hora-
rios de presencia en el consultorio mé-
dico, la buena realizacion de la sintesis
y de los trabajos regulares.

* También hay que cuidar la calidad cli-
nica de los equipos, la formacién regu-
lar de los mismos, y una jornada anual

de reflexion sobre las practicas em-
prendidas.

»Se protegera también, por el buen
trabajo en equipo, sobre los pacien-
tes, con las unidades de adictologia
hospitalaria y del sector médico so-
cial de la zona.

» Se desarrollara, ademas, una investi-
gacion clinica en medicina urbana, en
contacto con investigadores universi-
tarios y hospitalarios.

*Habrd también que controlar una ges-
tion financiera del dispositivo, con ren-
dimientos y certificaciones de cuentas.
*Y luego habra que desarrollar rela-
ciones de confianza con los actores y
los financiadores publicos y privados
de tal dispositivo.

Necesidad de un funcionamiento
con un buen partenariado
de dispositivo territorial

Ademas de su refuerzo interno, de su
organizacion en dispositivos territo-
riales, las microestructuras desarro-
llan también un partenariado, en cua-
tro ejes: con el hospital publico, con los
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sectores sociales, con la justicia y po-
licia, y con el estado.

« El hospital publico: porque ademas
de la formacion de equipos, el segui-
miento de los pacientes, por ejemplo
el tratamiento antiviral C, el psiquia-
trico, etc., el hospital puede asegurar
una transferencia de competencias ha-
cia los médicos, de esta problematica.
Esa transferencia se puede hacer por
consultas regulares a expertos, caso
a caso, o globales. A esas consultas
participan los miembros de los equi-
pos de la microestructura. El hospital
contribuye en la investigacidn clinica
llevadas por las microestructuras en
poblaciones determinadas.

« Sector social: alli, donde los sectores
de gran precariedad, o de gran miseria
reinan, las microestructuras trabajan
en complementariedad de accién con
los sectores medico sociales y socia-
les. Esta complementariedad se mani-
fiesta muy positiva, e impiden acciones
aisladas o mal coordenadas.

» Justicia y Policia: una buena inteli-
gencia entre los servicios de justicia,
de la policia, de los dispositivos de mi-




croestructura, es indispensable para
asegurar una buena suerte a los trata-
mientos emprendidos. Controlar a los
pacientes de microestructuras puede
ser un verdadero desastre. Intervenir
intempestivamente en un consultorio,
puede también resultarlo. Esto hace
huir a los pacientes en los sistemas
de cuidados y empeora su situacion.

e Estado: el partenariado de las mi-
croestructuras con el Estado, descan-
san en una confianza reciproca. Si el
Estado, como es el supuesto en Fran-
cia, es el principal financista de estos
dispositivos. Una evaluacion regular
y de resultados, es indispensable. La
autoridad publica debe ser informada,
regularmente, sobre los términos de
las actividades que se estan llevando
adelante, sus resultados médicos, psi-
colégicos y sociales, con datos fiables,
obtenidos por instrumentos validos.

Ejemplo de un dispositivo
de microestructuras
en una region

En 2013, la red RMS-Alsacia, seguia

1146 pacientes. Las sustancias princi-
pales de seguimiento fueron, en el 78%
de los casos: opidceos; en el 12%: alco-
hol; el 4%: medicamento y el 6%: otros.
Por lo esencial, benzodiacepinas.

Esta estructura se componia de:

17 microestructuras repartidas en to-
da la region Alsaciana,

* 25 médicos,

* 2,1 psicélogos, equivalentes en tiem-
po completo de trabajo,

* 2,23 trabajadores sociales, equiva-
lentes en tiempo de trabajo completo.

El financista del estudio fue el Obser-
vatorio Francés de Drogas y Toxicoma-
nias (OFDT).

Su objetivo fue medir la eficiencia de la
microestructura en relacién a un con-
sultorio convencional. El estudio per-
mitié comparar la relacién utilidad -
costo, de un dispositivo de microes-
tructura, comparado con un gabinete
convencional médico.

 Los resultados del estudio mostraron
que, la probabilidad de una eficacia de
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tratamiento de una microestructura, con
una convencional, mejora en un 80%.
La diferencia de costo por mesy por
paciente, permite economizar, al ano,
102,76 euros mensuales. Esto conside-
rando un paciente seguido en microes-
tructura, en relacién a un paciente se-
guido en un consultorio convencional.
« Siincluimos el costo de la totalidad del
sistema, en el comparativo, la ventaja de
la microestructura entonces se estima
en 58,76 euros por mes y por paciente.

Otro estudio muestra el impacto sani-
tario de una formacién basada en un
dispositivo de microestructuras pa-
ra vacunacioén antiviral B, de pacien-
tes seguidos con un dispositivo de mi-
croestructuras médicas, segun un es-
tudio del 2009-2011.

El método utilizado en este estudio, se
dirige a comprender el impacto de una
formacion de esta naturaleza, sobre
la tasa de vacunacion contra la hepa-
titis B, de pacientes seguidos por mi-
croestructuras.

Ese estudio concluyé que:



» La formacidn continua de los pro-
fesionales, tiene un impacto posi-
tivo, en la vacunacion aludida. Es-
ta vacunacion se duplicé en trein-
ta meses.

* Ademas comprobé que los proble-
mas econdémicos y sociales de los
pacientes tenian que ser tratados
al mismo tiempo que los problemas
médicos. Esa resolucién favorecia
la vacunacion.

¢ El seguimiento pluridisciplinario
de los usuarios de drogas por la mi-
cro-estructura, mejora el impacto de
dicha formacion en su vacunacién.

En conclusion

La experiencia de las microestructuras
médicas, como viene de ser presen-
tada, se desarrolla en varias regiones
de Francia. Luego de la experiencia de
Alsacia, ocho dispositivos regionales
fueron creados.

En Alemania, una experiencia esta lle-
vandose actualmente adelante, en la
ciudad de Kehl-am-Rhein, y ella viene
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de ser favorablemente evaluada por
un equipo de investigadores de la uni-
versidad de Tibingen. En las proximi-
dades de Bruselas, la Asociacion AL-
TO, esta en este momento montando
el primer dispositivo en Bélgica.

Inclusive, si la situacién en Argenti-
na difiere sobre muchos de los pun-
tos aqui tratados, en relacién a la si-
tuacion europea, hay un pu nto en co-
mun en los dos continentes: la explo-
sién preocupante de los consumidores
y del trafico, en un clima de crisis eco-
némica severa, que golpea de manera
privilegiada a la juventud.

Muchos jovenes, en Francia, no tienen
empleo, y sin esperanza atraviesan el
pais como némades. Viven en squa-
tts, o como ocupas. Recibirlos sin juz-
gamiento, establecer un contacto con
ellos, puede considerarse de la mas
grande urgencia. Evolucionando de
una manera pertinente, el sistema de
tratamiento existente, los recibe y los
cura,y puede contribuir asi al redescu-
brimiento de lo que ellos muchas veces
olvidaron: la confianza en el futuro. m
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