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ANEXO 11
ESPECIFICACIONES TÉCNICAS PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE CONSUMO PROBLEMÁTICO DE ALCOHOL Y OTRAS SUSTANCIAS PARA PERSONAS CONDENADAS A LIBERTAD VIGILADA

Área de Tratamiento e Intervención

SENDA

INTRODUCCIÓN

El Servicio Nacional de Prevención y Rehabilitación de Drogas y Alcohol (SENDA) es el organismo encargado de la ejecución de políticas en materia de prevención del consumo de estupefacientes e ingestión abusiva de alcohol, así como también, en el ámbito del tratamiento, rehabilitación y reinserción social de las personas afectadas por dicho consumo.

El presente Programa de Tratamiento surge con el propósito específico de responder a los requerimientos planteados por la ley 18.216, modificada por la ley 20.603, y que entre otras disposiciones, establece el tratamiento en contexto obligado para personas condenadas a libertad vigilada y libertad vigilada intensiva que presenten consumo problemático de alcohol y/o drogas.

La modificada ley 18.216 regula las medidas sustitutivas a las condenas privativas y restrictivas de libertad en población adulta. En virtud de estas modificaciones, se establece un conjunto de condenas sustitutivas a la ejecución de la privación de libertad, entre las que se encuentran las condenas de Libertad Vigilada y Libertad Vigilada Intensiva. 

De acuerdo a lo establecido en la ley, la libertad vigilada es una pena sustitutiva a la reclusión que consiste en someter a la persona condenada a un régimen de libertad a prueba que tenderá a su reinserción social a través de una intervención individualizada, bajo la vigilancia y orientación permanentes de un delegado. La libertad vigilada intensiva, por otra parte, es una pena sustitutiva a la reclusión que consiste en la sujeción de la persona condenada al cumplimiento de un programa de actividades orientado a su reinserción social en el ámbito personal, comunitario y laboral, a través de una intervención individualizada y bajo la aplicación de ciertas condiciones especiales."

En el artículo 17 bis de la Ley 18.216, junto con la imposición de las condiciones establecidas en el artículo 17, si la persona condenada presenta un consumo problemático de drogas o alcohol, el tribunal deberá imponerle, en la misma sentencia, la obligación de asistir a programas de tratamiento de rehabilitación de dichas sustancias. 

En el mismo artículo también se indica que la obligación de someterse a un tratamiento podrá consistir en la asistencia a programas ambulatorios, la internación en centros especializados o una combinación de ambos tipos de tratamiento. El plazo de la internación no podrá ser superior al total de tiempo de la pena sustitutiva, lo que deberá enmarcarse dentro del Plan de Intervención Individual elaborado por el delegado y aprobado judicialmente.

El reglamento de la Ley 18.216 señala que el Juez dispondrá de la evaluación por parte del servicio médico legal, que, en caso de indicar una evaluación positiva del consumo problemático, facultará al juez podrá establecer como una de las condiciones de la pena el tratamiento, quedando definido el control judicial de su cumplimiento, mediante informes mensuales dirigidos al Tribunal por el delgado y audiencias de seguimiento a las que la persona condenada deberá comparecer bimestralmente.

De este modo, la ley 18.216 establece por primera vez en nuestro país el tratamiento de alcohol y/o drogas en contexto obligado para la población infractora adulta, con el consiguiente requerimiento de oferta de tratamiento específica, especializada y enmarcada en el nuevo marco legal.

SENDA, en conjunto con el Ministerio de Salud se ha comprometido con el enorme desafío de garantizar el acceso oportuno para todas aquellas personas que requieran ingresar a tratamiento con la finalidad de dar cumplimiento a las condiciones de la pena sustitutiva de libertad vigilada o libertad vigilada intensivo. 

Para estos efectos se ha definido la instalación de programas de tratamiento específicos en aquellas zonas del país que, de acuerdo a la estimación del Ministerio de Justicia y Gendarmería de Chile, presentarían una mayor cantidad de población condenada a libertad vigilada. En dichos programas se ha establecido también la posibilidad de atención para personas condenadas a libertad vigilada y libertad vigilada intensiva, que no presentan la condición de obligatoriedad de tratamiento en su condena, pero cuya necesidad de tratarse ha sido pesquisada por los Delegados de Gendarmería de Chile e incorporada en el Plan de Intervención Individual sancionado por el Tribunal.

ANTECEDENTES GENERALES
1. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL

Ofrecer una oportuna y adecuada intervención terapéutica a población adulta condenada a Libertad Vigilada y Libertad Vigilada Intensiva que presenta consumo problemático de alcohol y otras drogas a través de un tratamiento integral e integrado al Plan de Intervención Individual implementado por Gendarmería.
1. 2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.

· Apoyar y fortalecer el proceso de motivación intrínseca al cambio. 

· Estabilizar condiciones de salud física y mental.

· Reducir y modificar favorablemente el patrón de consumo de alcohol y drogas.

· Fortalecer los factores protectores que favorezcan el proceso de cambio.

· Apoyar la gestión de conductas y situaciones de riesgo.

· Fortalecer estrategias de prevención de recaídas.

· Orientar y apoyar el proceso de integración social.

· Favorecer el cumplimiento de las otras condiciones de la pena.
2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

· Personas mayores de 18 años.

· Que cumplen condena de Libertad Vigilada o Libertad Vigilada Intensiva.

· Derivadas por un Delegado de Gendarmería de Chile.

3. DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA

3.1. ENFOQUE DE INTERVENCIÓN

El trastorno por consumo de sustancias es una enfermedad crónica recuperable, que afecta distintas dimensiones de la vida de las personas, impactando en su salud física y mental. A partir del tratamiento, resulta posible alcanzar una recuperación global, pero para la mayoría de las personas, esto involucra un proceso complejo y a largo plazo, marcado por ciclos de mejora y de recaídas, que puede implicar el tránsito por distintos niveles de atención y/o diversos episodios de tratamiento, hasta poder alcanzar una recuperación sostenida.

El enfoque de recuperación es un constructo que facilita la comprensión del uso abusivo y dependiente de sustancias como un problema complejo, que implica cambios en diversas áreas de la vida de la persona, y no sólo respecto de logros en la modificación del patrón de uso o la abstinencia de la sustancia. En ese sentido, la recuperación se concibe como un proceso de cambio a través del cual las personas logran la abstinencia o una variación en el patrón de consumo, mejoran su salud, funcionamiento social y calidad de vida, considerando que dichos logros se sostengan en el tiempo y permitan el ejercicio de la ciudadanía. 

El concepto de Recuperación tiene como fundamento principal, reposicionar a la persona que sufre el trastorno como verdadero protagonista del propio proceso terapéutico y de la búsqueda del bienestar en general. La recuperación se basa en las fortalezas, talentos, habilidades de afrontamiento, recursos y valores inherentes a cada persona.

El proceso de recuperación es altamente personal y ocurre a través de muchas vías, por lo tanto, los servicios de tratamiento deben ser diversos, flexibles e integrales, centrados en las necesidades y recursos de las personas, y resguardando los derechos y la satisfacción usuaria.
El Programa de Tratamiento para personas condenadas a libertad vigilada y libertad vigilada intensiva concibe la problemática de consumo y salud mental desde la perspectiva de la complejidad e integralidad, lo que implica considerar la poli-causalidad de los fenómenos involucrados y su múltiple interacción, entendiendo que los productos y las consecuencias de la problemática abordada pueden ser, al mismo tiempo, productores y factores de riesgo del mismo fenómeno.

Lo anterior, exige pensar la problemática de consumo y salud mental de las poblaciones en general y de las personas condenadas en particular, como producto de diferentes factores que se entretejen a nivel social e histórico, considerando los valores, creencias y cogniciones relacionadas, los vínculos y relaciones familiares, las condiciones y recursos a nivel individual.

La comprensión de este fenómeno como una situación de alta complejidad -de origen multifactorial que involucra a la persona, el contexto, la sustancia- implica que la evaluación e intervención se sustente en un enfoque multidisciplinario e integral, abierto a explorar esta complejidad, tanto respecto de los diversos ámbitos en que se expresa el problema, así como de las posibilidades y recursos desplegados o a potenciar para su resolución. 

Este paradigma reconoce el rol protagónico que sufre el trastorno como verdadero protagonista del propio proceso terapéutico y de la búsqueda del bienestar en general.

En este contexto, el Programa de tratamiento incorpora un Enfoque biopsicosocial, perspectiva interdisciplinaria que, en la comprensión del fenómeno de consumo de sustancias, considera la coexistencia e interrelación de los planos: biológico, psicológico y social. Esto determina que la intervención debe ser desarrollada por equipos interdisciplinarios, permitiendo la inclusión de diversos enfoques y disciplinas en el diagnóstico de esta población, con especial consideración del contexto en que los usuarios se encuentran y del cual participan. 

Por otro lado, la referencia a un Enfoque Integral, implica considerar que los objetivos del tratamiento no pueden restringirse a la problemática de consumo, exclusivamente, sino que deben estar orientados a favorecer el bienestar y transformación personal de los individuos en tratamiento. En los programas dirigidos a esta población se propone considerar la intervención en diversas dimensiones tales como: salud física y mental, relaciones interpersonales e integración social, favoreciendo la responsabilidad personal para la construcción de un estilo de vida alternativo. 

En el tratamiento para personas condenadas a libertad vigilada se debe considerar la dimensión delito como un ámbito importante de la problemática que afecta al usuario, indagando en la posible interacción de este fenómeno con la conducta de consumo y propiciando la problematización de ese ámbito de la vida del sujeto, de modo tal de favorecer la intervención del delegado.

Debe tenerse en consideración que la investigación a nivel internacional no ha podido establecer un consenso respecto a una posible relación directa entre el consumo abusivo de sustancias y la comisión de delitos. Sin embargo, la investigación ha mostrado que el consumo abusivo de drogas y de alcohol no tratado de la población infractora de ley puede exponerlos a un mayor riesgo de reincidencia delictual.

El modelo de Riesgo-Necesidad-Receptividad,RNR (Andrews y Bonta 2010), para la intervención penal con personas infractoras de ley, es el modelo central que orienta la acción de los delegados de Gendarmería. El modelo define como “riesgos dinámicos” o “necesidades criminógenas” a aquellos factores asociados con el comportamiento infractor que pueden cambiar cuando se implementan estrategias adecuadas y cuya intervención se asocia con la disminución de la reincidencia delictual. 

En este modelo, el consumo problemático de alcohol o drogas constituye una necesidad criminógena, pero no forma parte de los principales factores de riesgo de reincidencia en delito. Los autores distinguen otras “cuatro grandes necesidades criminógenas” que resulta fundamental intervenir: la trayectoria delictual; las cogniciones pro-delito, la asociación con pares infractores de ley y las pautas antisociales de la personalidad, ámbitos que el delegado de Gendarmería debe evaluar e intervenir, de acuerdo a las necesidades y características de la persona condena. 

El modelo Riesgo-Necesidad-Responsividad provee de una estructura que aborda desde una perspectiva criminológica aspectos similares a los que se evalúan e intervienen desde el modelo Biopsicosocial, apareciendo así una oportunidad para la utilización de un lenguaje afín que permita abordar ambas variables de una manera dialéctica, complementaria y articulada
En el tratamiento de esta población se debe tener una especial consideración a los aspectos técnico-clínicos relativos al tratamiento que se origina en contexto obligado. En primer lugar, es probable que la disposición motivacional de la persona que ingresa a tratamiento corresponda a una motivación extrínseca, dado que ha aceptado ingresar al programa respondiendo a una exigencia del tribunal con la finalidad de evitar una condena privativa de libertad. 

La investigación internacional señala que la motivación extrínseca puede influir en que individuos inicialmente reticentes acepten el ingreso a tratamiento, por lo que, el tratamiento de consumo problemático de alcohol y drogas como condición de la pena de Libertad Vigilada y Libertad Vigilada Intensiva, puede considerarse como una oportunidad para la intervención con una población que, de no mediar una exigencia del tribunal probablemente no habría consultado. 

La intervención en contexto coaccionado, sin embargo, puede presentar inconvenientes importantes, si se considera que la investigación ha mostrado que el cambio confiable y constante en el tiempo está asociado a la motivación intrínseca; es decir, aquella que surge desde los intereses de la persona y que no depende sustancialmente de motivadores externos. (López Viets, Walker y Miller, 2002). 

En el marco de un tratamiento coaccionado, un individuo podría asistir a las sesiones de tratamiento, adherir y participar activamente e incluso evidenciar cambios a nivel conductual, con la finalidad de impresionar positivamente a los prestadores de tratamiento (adherencia instrumental, Jones 2002); para posteriormente, cuando ya no está presente el control o la coerción, poder retornar a los anteriores comportamientos. 

Por lo mismo, la primera tarea de los prestadores de tratamiento en contexto obligado debería ser intervenir para favorecer que la motivación extrínseca de los usuarios que ingresan a tratamiento se convierta en intrínseca y fomentar de ese modo su adherencia a un tratamiento que tenga sentido personal, en cuanto a los objetivos terapéuticos que se proponga, más allá de la exigencia externa. 

Resulta importante plantear la distinción entre la terapia coaccionada y el acceso coaccionado a la terapia, considerando que una persona o familia puede ingresar a tratamiento por la exigencia de un tribunal, pero que a partir de ese ingreso inicialmente coaccionado, el profesional atento y experto puede provocar un auténtico pedido de cambio (Cirillo, 1997), centrado en el malestar subjetivo de ese individuo o familia. 

En este escenario, la Entrevista Motivacional destaca como un enfoque de consejería que permite extraer y fomentar la motivación intrínseca para el cambio en individuos infractores de ley (López Viets, Walker y Miller, 2002; Walters, 2007).

Miller y Rollnick (2013) han redefinido a la Entrevista Motivacional como un estilo de comunicación colaborativo y orientado a metas, que presta atención particular al discurso de cambio que presenta la persona. El diseño de esta metodología apunta a fortalecer la motivación personal y el compromiso con una meta específica, por medio de la exploración de las propias razones para el cambio de la persona, dentro de una atmósfera de aceptación y compasión.

Para responder a las necesidades de las personas que se encuentran cumpliendo una condena de Libertad Vigilada o Libertad Vigilada Intensiva y que en el marco de su condena requieren de un tratamiento para su problemática de consumo de sustancias, los programas de tratamiento deben incorporar los siguientes elementos: 

· Enfoque Integral: en el diagnóstico e intervención se deben abordar los diferentes ámbitos de la vida de la persona, considerando su relación con las dimensiones de la intervención desarrollada por CRS de Gendarmería.

· Enfoque comprensivo: considerar el significado del consumo en la vida de la persona, así como también el sentido personal que puedan alcanzar de otras conductas de riesgo. 

· Énfasis en la flexibilidad y personalización de la intervención: adaptar los recursos, los tiempos y estrategias de intervención a la situación particular de cada persona, en consideración de otras condiciones de la condena y del contexto de intervención especializada de Gendarmería de Chile.

· Gestión de conductas de riesgo: considerar el tratamiento como una oportunidad para abordar conductas y situaciones que signifiquen una amenaza para la estabilidad o la mantención de los logros terapéuticos y afecten negativamente el bienestar de las personas. 

· Perspectiva de género: incorporar el análisis del conjunto de atributos, roles y expectativas sociales asignadas a mujeres y varones en el contexto social de las personas en tratamiento, considerando el sentido y las consecuencias que esta construcción socio- cultural pueda determinar para su problemática de consumo y su proceso de tratamiento.

· Continuidad terapéutica: favorecer y apoyar un flujo continuo por diferentes instancias y modalidades de atención, según los requerimientos de la persona en diferentes momentos del proceso de tratamiento. 

· Intersectorialdad y trabajo en Red: coordinación y vinculación permanente con los delegados de Gendarmería, así como también, con otras instituciones que intervienen en el proceso de tratamiento y apoyo a la integración social.

· Autocuidado de equipo: consideración de estrategias para prevenir y enfrentar el desgaste que pueda afectar al equipo de tratamiento en virtud de la complejidad de la intervención que se desarrolla en contexto obligado.

3.2. CONTEXTO DE INTERVENCIÓN
Para realizar un proceso de tratamiento de consumo problemático de alcohol y drogas con personas condenadas a libertad vigilada, resulta indispensable considerar el contexto judicial en que el proceso de tratamiento se desarrolla, identificando los roles que desempeña cada uno de los intervinientes, de manera de tener claridad respecto de las responsabilidades y desafíos que cada cual debe asumir en el proceso. 

En relación a la persona usuaria, se pueden identificar 4 actores, con diferentes ámbitos de participación en el proceso y con distintos niveles de interrelación entre sí: el Tribunal, el Servicio Médico Legal, los Centros de Reinserción Social, con la figura central del delegado y los equipos de los Centros/Programas de Tratamiento. Las personas usuarias interactúan con estas 4 instancias, estableciendo relaciones y vinculaciones diferenciadas con cada una de ellas en distintos momentos, lo que se puede representar de la siguiente manera:
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En primer lugar, el Tribunal de Justicia, a través de la figura central del juez, tiene el poder y la autoridad para dictar sentencia e imponer a una persona las penas y medidas contempladas en la modificada Ley 18.216. A su vez, el juez tiene la potestad para aprobar las áreas de intervención, objetivos y acciones contenidas en el Plan de Intervención Individual propuesto por el delegado y que guiará aprobar posibles modificaciones del plan en el transcurso de la condena y controlar su cumplimiento. 

La persona condenada a Libertad vigilada puede ingresar a tratamiento de drogas en dos contextos. Un primer contexto se constituye a partir de la condición impuesta por el tribunal sobre la base el artículo 17 bis, que establece la obligatoriedad de asistir a tratamiento como parte de la misma sentencia, lo que le da un carácter mayor presión para la persona, quien de no cumplir con esta condición se arriesgaría a una revocación de la pena sustitutiva y a la obligación de someterse a una privación de libertad. De este modo, el tribunal adquiere un rol determinante desde el momento en que dicta sentencia. A su vez, el contexto dado por el art. 17 bis implica una exigencia especial para los Centros de Reinserción Social y los Centros/programas de Tratamiento de Adicciones que deben coordinarse oportunamente para brindar acceso a la persona a tratamiento y determina una mayor periodicidad de informes que deberán elaborar para efectos del control de cumplimiento por parte del tribunal. 

El segundo contexto, corresponde a la derivación a tratamiento que realiza el delegado, a partir de la necesidad de Intervención detectada en la evaluación de necesidades criminógenas y que contempla la incorporación del tratamiento en adiciones como parte del Plan de Intervención Individual, aprobado por el propio tribunal. En este caso, el rol del juez adquiere mayor relevancia con posterioridad, en el control de ejecución de la pena, al momento de sancionar el Plan de Intervención Individual y se define la exigencia de su cumplimiento.

En ambos casos, con y sin condición 17 bis, el tribunal debe efectuar control de ejecución de la pena, monitoreando la adherencia de la persona a tratamiento.

Por otro lado, el Servicio Médico Legal (SML) es el mandatado a realizar la evaluación para confirmar la presencia de consumo problemático de drogas que permita fundamentar la decisión del tribunal de imponer la condición del art 17 bis en la sentencia. Para tales fines el servicio dispone de un Programa de Drogas y alcohol, encargado de coordinar las horas médicas y la realización de la evaluación y del correspondiente informe que debe ser presentado al tribunal. De este modo, los profesionales del Servicio tienen un rol clave durante el proceso de investigación judicial, siendo los primeros en establecer contacto con la persona imputada e iniciar una indagación en la temática de consumo de alcohol y drogas, en una etapa muy anterior a la vinculación de la persona con los delegados de gendarmería y los equipos de tratamiento. Cabe señalar que, en virtud de los requerimientos identificados en el proceso de implementación de la modificada ley de penas sustitutivas, este Servicio también ha definido dentro de las funciones del Programa de Drogas y Alcohol, la realización de evaluación post-sentencial para confirmar la presencia de consumo problemático, efectuadas siempre a partir de la solicitud del juez, en respuesta a necesidades levantadas por delegados. Este procedimiento puede establecerse ante situaciones tales como: sentencias que incluyan la condición del art 17 bis y no cuenten con previa evaluación del SML y necesidades del delegado de contar con una confirmación de presencia de consumo problemático previo a la incorporación de esta área en el PII y antes de realizar la derivación al centro de tratamiento.

Por su parte, los Centros de Reinserción Social (CRS), a través de la figura de los delegados de Libertad Vigilada, tienen un rol central y protagónico en la intervención con las personas que cumplen estas penas, participando activamente a lo largo de toda la trayectoria de su cumplimiento. En primera instancia, deben llevar a cabo una evaluación que permita valorar el riesgo de reincidencia delictual (aplicación del instrumento Inventario Gestión de Caso Intervención IGI
), a partir del cual deben elaborar un Plan de Intervención Individual orientado a la disminución del riesgo de reincidencia y que propenda hacia la reinserción social del penado. Una vez que el Plan es aprobado por el Tribunal, los Delegados deben gestionar su ejecución, pudiendo contemplar entre otros ámbitos, la incorporación en el mismo Plan el tratamiento de consumo problemático de alcohol y otras drogas como una de las áreas a intervenir. En el transcurso de la ejecución del Plan, el delegado debe ir informando periódicamente al Tribunal acerca de cómo avanza el proceso, de manera que el juez pueda ir monitoreando el cumplimiento de la pena. En este contexto, además de monitorear el cumplimiento de la pena, el juez tiene el fundamento técnico y jurídico para la toma de decisiones en instancia en que es requerido, según el cumplimiento del penado.
Para que todo esto sea posible, resulta necesario que los delegados cumplan una función articuladora que permita sostener una comunicación fluida con el Tribunal, a la vez que coordinar acciones con el equipo de tratamiento de drogas para la derivación y acompañamiento de la persona en su proceso de tratamiento, la solicitud de informes de avance del proceso terapéutico y la coordinación con el equipo tratante de los objetivos de trabajo en áreas de intervención comunes. Por otra parte, el delegado también trabaja en la relación directa con la persona, tanto para gestionar las diferentes redes psicosociales, laborales, sanitarias y otras requeridas para la intervención, como también realizando intervención propiamente tal sobre necesidades criminógenas y acciones para movilizar su motivación con la finalidad de comprometerlo con su proceso de cambio. 

En el marco específico del tratamiento de alcohol y drogas, se debe destacar la relevancia del proceso de acompañamiento permanente del delegado en instancias de derivación y durante todo su proceso de tratamiento, estableciendo una constante coordinación con los profesionales de tratamiento a fin de que los canales de comunicación sean lo más directo se informativos posibles. 
Como puede observarse, el lugar central que tienen los delegados les permite tener una visión amplia respecto de la globalidad del espectro de la intervención que se desarrolla con la persona, lo que les permite gestionar todas las acciones necesarias para impactar de manera significativa en los factores que constituyen un riesgo para la reincidencia.

Por su parte, los Centros/programas de Tratamiento establecen una relación directa con los delegados, debiendo dar respuesta a las demandas
 de atención de las personas condenadas y elaborar informes de avance de acuerdo a los plazos estipulados (cada 1 mes en caso de personas cuya sentencia incluya el art. 17 bis y cada 3 meses para las demás personas tratadas). 

En términos de la intervención, los equipos de tratamiento deben resguardar que los objetivos y estrategias del Plan de Tratamiento Individual (PTI) se encuentren articulados y en consistencia con los objetivos del Plan de Intervención Individual ya elaborado por el delegado y aprobado por el tribunal. La sintonía de los objetivos y acciones resulta fundamental si se comprende que en definitiva el plan de tratamiento no consiste en una programación independiente o que se desarrolla en paralelo al Plan de Intervención, sino que constituye una de sus líneas de acción específica y diferenciada para dar cumplimiento a una de las áreas de intervención del delegado: la necesidad criminógena de consumo de alcohol y drogas. 

Diagrama 2





Tal y como se observa en el diagrama 2, debe considerarse que el consumo problemático de sustancias es un área dentro de un plan de intervención global, que considera diversos ámbitos de necesidades de la persona y, por ende, el tratamiento se encuentra inserto en ese contexto más amplio, distinguiéndose como una intervención específica y especializada, pero que no puede desarrollarse de manera totalmente aislada de los otros ámbitos. 

Si bien el foco principal de los equipos de tratamiento debe ser el consumo problemático de drogas y/o alcohol, su intervención debe propender hacia la integralidad, incorporando otros aspectos que puedan incidir en la modificación del patrón de consumo y cambio en el estilo de vida asociado, tales como: salud mental, relaciones familiares, patrones de personalidad, integración laboral y proyecto de vida, entre otros aspectos que muy probablemente se encontrarán vinculados con las áreas de intervención del PII.

El plan de tratamiento individual, elaborado por el equipo de tratamiento en acuerdo con la persona usuaria, debe reflejar la responsabilidad de la persona de comprometerse con su cumplimiento, toda vez que el Tribunal le ha impuesto a esa persona la asistencia a un Programa de Tratamiento (art. 17 bis) o ha aprobado un Plan de Intervención que incluye el tratamiento como una de sus áreas. 

Finalmente, la persona usuaria transita por todos estos niveles, sosteniendo una relación directa con cada uno de los participantes, aunque de manera diferenciada en términos de sus roles y responsabilidades, lo que hace suponer que la disposición y estilo de vinculación con cada uno también sea distinta. Por una parte, con el Tribunal sostiene la obligación de cumplir con la sanción que se le ha impuesto, por lo que es una relación marcada principalmente por el control y sujeción a una autoridad. 

Con el delegado, por otro lado, se establece una relación que considera entre sus acciones el control, evaluación y monitoreo del cumplimiento de condiciones de la pena, pero a la vez se debe establecer una alianza de trabajo para la gestión de riesgo de reincidencia, que entre sus acciones contemple la consejería y la intervención mediante técnicas motivacionales y cognitivo-conductuales, por lo que, resulta necesaria la progresiva conformación de un vínculo delegado- penado basado en la confianza y que favorezca la motivación de la persona para participar en las diversas instancias contempladas en el Plan de Intervención Individual. De la misma manera, con el equipo de Tratamiento es probable que el vínculo inicial esté marcado por el carácter no voluntario del ingreso al programa, lo que determina un evidente desafío para el equipo clínico en términos del proceso de fomento motivacional que permita la consolidación de una alianza terapéutica.

En ese marco, es responsabilidad de los profesionales que intervienen, tanto desde el CRS como del centro/programa de tratamiento, ofrecer las mejores condiciones posibles para facilitar el acceso a tratamiento y favorecer activamente el proceso motivacional de la persona, pero finalmente dependerá de la persona la decisión de ingresar o no y de mantenerse en el centro/programa. 

El contexto judicial favorece que la persona haga ingreso a un programa de tratamiento, en el marco del cumplimiento de su sanción, siendo responsabilidad de la persona sancionada, asistir, comprometerse con el proceso de tratamiento que se le ofrecen, en caso contrario, el equipo en conjunto con el delegado del deberán señalarle los riesgos que su negativa implica para su salud y para el cumplimiento de su Plan de Intervención Individual, propiciando su motivación e implicación personal en el proceso. Consecuentemente, la persona posee la libertad de asumir las consecuencias de abandonar prematuramente su proceso de tratamiento.

En concordancia con lo anterior, a pesar de la dificultad inherente al trabajo con personas que asisten de manera no voluntaria a programas de intervención psicosocial, se debe considerar que la coerción del Tribunal para el ingreso a tratamiento de personas con consumo problemático de sustancias, se constituye en una oportunidad para brindar tratamiento a personas que lo necesitan, pero que probablemente no hubiesen consultado sin mediar la exigencia del tribunal. En este contexto, se releva la necesidad de realizar un trabajo constante de motivación y fomento de la adherencia con la persona por parte del delegado del Libertad Vigilada y los centros de tratamiento, aspecto que estará al servicio de asegurar la continuidad en el trabajo de intervención mediante el compromiso personal del usuario, tanto con el tratamiento en adicciones como con los objetivos instaurados en su Plan de Intervención Individual. 

El tratamiento por consumo de sustancias es un ámbito específico del Plan de Intervención Individual que es responsabilidad del delegado gestionar y del Centro de Tratamiento implementar, lo que hace suponer que es de vital importancia contar con algún grado de coordinación entre ambos actores (Equipo de Tratamiento y Delegado) de manera de propender hacia una coherencia, congruencia e integralidad de las intervenciones. Así como el tratamiento por consumo de sustancias no debiera desconocer la relevancia y la participación de la temática criminológica, la intervención específica en los aspectos asociados a la reincidencia en el delito, tampoco debiera desestimar el modo en que está influyendo el consumo de sustancias en este comportamiento. En ese sentido, sería necesario contar con programas de intervención articulados, de manera que las temáticas específicas que se trabajen en las diversas instancias del programa de intervención se potencien y se organicen de manera de favorecer la disminución del nivel de riesgo de esta necesidad criminógena y propender a la reinserción social de la persona usuaria. En virtud de lo anterior, el foco principal tanto de los Delegados del CRS como de los Equipos de Tratamientos deben estar orientados hacia el propósito establecido por la modificada Ley 18.216: el abordaje de las necesidades criminógenas que propende a la reinserción social de las personas sancionadas en el marco de esta ley. 

Hay ciertos requerimientos que tanto los delegados como los equipos deben cumplir en términos de elaboración de informes y cumplimientos de plazos que están contemplados en la Ley y dispuestos por el Tribunal, por lo que puede afirmarse que hay un contexto de múltiples obligatoriedades que además de afectar a la persona penada, rigen las actividades de los delegados y Equipos de Tratamiento. Esta marca de contexto resulta particularmente pertinente de considerar, porque es probable no sólo que condicione la disposición de estos actores, sino que también exige el dominio de ciertas tareas protocolizadas que deben cumplir atendiendo a las particularidades y necesidades específicas que suponen el trabajo con este perfil de usuarios.

3.3. MODALIDADES DE TRATAMIENTO

El Programa de Tratamiento de consumo problemático de alcohol y drogas para personas condenadas a Libertad Vigilada o Libertad Vigilada Intensiva, considera dos modalidades de intervención: ambulatoria intensiva y residencial.

La población en tratamiento podrá transitar por estas modalidades en distintos momentos del tratamiento, según los requerimientos y nivel de cuidados requeridos durante su trayectoria de atención, siendo posible que algunos usuarios avancen en los objetivos vinculados a una fase de tratamiento en una modalidad, para ser derivados a un programa con menor o mayor nivel de cuidados para continuar con el avance en las otras fases de intervención.

Modalidad Ambulatoria Intensiva 

La Modalidad Ambulatoria Intensiva constituye un conjunto de intervenciones programadas para responder a las necesidades de personas con consumo problemático de sustancias y un compromiso biopsicosocial moderado a severo, que puedan alcanzar la modificación de su situación de consumo y la estabilización de su condición de salud mental y física, encontrándose insertos en su contexto familiar y comunitario.

Esta modalidad está dirigida a personas con o sin co-morbilidad psiquiátrica, que disponen de una red familiar precaria o con cierto grado de disfuncionalidad, pero dispuesta a acompañar el proceso terapéutico o bien aquellos usuarios que cuenten con apoyo de otra persona significativa de su red social. A su vez, un programa ambulatorio intensivo debe considerar la atención de aquellos usuarios que, pese a no contar con una red de apoyo, presentan a nivel individual factores protectores que puedan facilitar el logro de objetivos terapéuticos en modalidad ambulatoria. 

El carácter intensivo de esta modalidad de tratamiento no alude, exclusivamente, a la frecuencia en la asistencia de los usuarios al centro de tratamiento puesto que ésta puede ser variable en función de los objetivos planteados en su Plan de Tratamiento Individualizado, y en consideración de su horario de trabajo o estudio y a otras exigencias definidas por el tribunal. La Intensidad de la modalidad de tratamiento también refiere a la complejidad de una intervención que se desarrolla en contexto obligado y a la alta exigencia de coordinación y trabajo integrado con la red de delegados de Gendarmería. 

En términos generales, se contempla la realización de intervenciones individuales, grupales, familiares y comunitarias, pudiendo distribuir estas actividades en jornadas terapéuticas de 3 a 6 horas diarias, con una frecuencia variable de hasta 6 días de la semana. La periodicidad y los horarios de las intervenciones deberán organizarse de acuerdo a las necesidades y recursos de cada usuario y familia, en directa coordinación con el Delegado y con especial consideración de las otras condiciones de la pena, el Plan de Intervención Individual sancionado por el Tribunal y la situación laboral/educacional que presente el usuario.

Se espera que el programa ambulatorio intensivo incorpore una metodología altamente flexible y personalizada, con un horario de funcionamiento diurno y vespertino, que incorpore la atención de 18 a 21 horas al menos tres días de la semana favoreciendo así el acceso a tratamiento de aquellos usuarios que se encuentren trabajando. El programa desarrollará actividades en terreno, incluyendo intervenciones con el usuario y/o familia en el domicilio y otras acciones en espacios comunitarios, según los requerimientos y diferencias presentadas por las personas en tratamiento.

Resulta importante destacar que el dispositivo de tratamiento ambulatorio intensivo constituye la primera vía de acceso a tratamiento para esta población. En este sentido, los equipos de los programas ambulatorios son los encargados de acoger la demanda de atención derivada por los delegados de Libertad Vigilada y Libertad Vigilada Intensiva, a la vez que son los responsables de efectuar con cada usuario una actualización del diagnóstico y Evaluación Inicial del usuario.

En la sugerencia de tratamiento para esta población, se debe priorizar en primera instancia la atención en modalidad ambulatoria intensiva, favoreciendo así el proceso de integración familiar y social de los usuarios, en consistencia con los objetivos definidos para las penas de Libertad Vigilada o Libertad Vigilada Intensiva, las que apuntan a la reinserción social de la persona condenada. 

El programa ambulatorio brinda una atención de tratamiento integral, que no contempla exclusivamente objetivos dirigidos a modificar la situación de consumo, sino que incluye en el diagnóstico e intervención aspectos de salud física y mental, de la situación familiar e integración social de la persona en tratamiento. No obstante, en el contexto específico de las personas condenadas a Libertad Vigilada y Libertad Vigilada Intensiva, esta atención integral se inserta en el marco de una intervención más amplia, por lo que resulta fundamental la coordinación con el Delegado de Gendarmería, para delimitar en conjunto los ámbitos de intervención, definir la complementariedad, integración y/o secuencialidad de los objetivos y acciones que deberán acordar con cada usuario. 

En términos generales, se considera que la duración del proceso ambulatorio intensivo sea de 12 meses aproximados, siendo posible adecuar su extensión según las condiciones presentadas por el usuario y su red de apoyo familiar. El equipo de tratamiento del programa ambulatorio deberá analizar y planificar, en conjunto con el delegado y en acuerdo con el usuario, la duración del tratamiento. 

En base a los tiempos definidos para este tipo de condenas, es esperable que, en la mayoría de los casos, luego de concluido el proceso de tratamiento las personas deban mantenerse cumpliendo otras condiciones de la pena y recibiendo la intervención especializada de los delegados de Gendarmería. De ese modo, el tratamiento se encontraría enmarcado en una intervención más prolongada en el tiempo.

En un tratamiento ambulatorio es posible que, luego de alcanzada una estabilización de la problemática de consumo y salud mental, la intensidad de la intervención pueda ir disminuyendo progresivamente, respecto a la diversidad de ámbitos tratados y la frecuencia de prestaciones realizadas, de modo tal que, la intervención de los delegados de Gendarmería pueda ir alcanzando un nivel mayor de profundización. 

En algunos casos, luego de alcanzados los principales objetivos propuestos en el Plan de Tratamiento Individual, se podría definir con el usuario su egreso del programa, considerando que otros aspectos relevantes relacionados con los riesgos de reincidencia en delito y las necesidades de integración social, podrán tener continuidad en la intervención realizada por el delegado de Gendarmería. 

Finalmente, si en algún caso la condena finaliza antes del egreso de tratamiento, se deberá evaluar con el usuario y familia la pertinencia de continuar con el proceso terapéutico, considerando siempre que la posibilidad de continuidad se daría en un contexto de total voluntariedad.

Modalidad Residencial

El Tratamiento para Condenados a Libertad Vigilada en modalidad Residencial constituye un conjunto de intervenciones programadas para responder a las necesidades de personas con consumo problemático de alcohol o drogas y con un compromiso biopsicosocial moderado a severo, que presentan dificultades significativas para alcanzar logros terapéuticos en un programa de tratamiento ambulatorio.

Esta modalidad de atención está dirigida a personas con o sin co-morbilidad psiquiátrica, que no disponen de una red familiar, o bien su contexto familiar presenta importantes factores de riesgo que repercuten negativamente en su situación de consumo y de salud mental. Se contempla también el ingreso de aquellos usuarios que presentan antecedentes de tratamiento ambulatorio con escaso o nulo avance en objetivos terapéuticos. 

El tratamiento en modalidad residencial contempla cuidados de 24 horas al día en un ambiente terapéutico, incluyendo intervenciones individuales, grupales y familiares, pudiendo distribuir estas actividades en una jornada terapéutica de 5 a 8 horas de atención diaria, con una frecuencia variable de hasta 7 días de la semana. 

Se espera que el programa residencial incorpore una metodología de intervención altamente flexible y personalizada, según los requerimientos y diferencias presentadas por las personas en tratamiento, lo que debe incorporarse en el Plan de Tratamiento Individualizado. En este sentido, la intensidad de permanencia en el centro y la periodicidad y horarios de las intervenciones deberán organizarse en base a las necesidades y recursos de cada usuario y familia y en directa coordinación con el Delegado. De ese modo, en virtud de los objetivos de intervención acordados en cada fase de tratamiento y de acuerdo el PTI co-construido en cada caso, es posible que algunos usuarios no residan en el centro los 7 días de la semana, permaneciendo algunas jornadas en su domicilio, o bien que la cantidad de días de permanencia en el centro vaya disminuyendo progresivamente en la medida en que se aproxime el egreso del programa.

Del mismo modo a como se señaló en la descripción de la modalidad ambulatoria intensiva, el programa de tratamiento residencial contempla una atención integral, que se inserta en el marco de una intervención más amplia desarrollada por los delegados de Gendarmería. En ese contexto, resulta fundamental la coordinación del equipo de tratamiento con cada delegado, con el fin de definir y delimitar en conjunto los ámbitos de intervención y de complementariedad y/o trabajo integrado y los tiempos de permanencia en esta modalidad de tratamiento. Debido a que el ingreso a un programa residencial determina un cambio en el domicilio de la persona condenada, resulta particularmente importante que el delegado cuente siempre con información de los plazos programados para la permanencia del usuario en el centro residencial y de las posibles derivaciones entre modalidades de tratamiento, puesto que deberá realizar la correspondiente gestión con el tribunal.

Se debe considerar que algunas personas condenadas a Libertad Vigilada y Libertad Vigilada Intensiva podrán requerir ingresar a las modalidades de tratamiento: ambulatoria intensiva y residencial en diferentes momentos de su proceso terapéutico. En este sentido, se debe asegurar el adecuado flujo y continuidad del tratamiento, favoreciendo la mantención y reforzamiento de los logros alcanzados en cada etapa, por lo que, resulta primordial desarrollar una estrecha y permanente coordinación entre los diferentes programas de tratamiento dirigidos a la atención de esta población específica, constituyendo una red entre los centros ambulatorios y residenciales de cada región. 
Asimismo, con el fin de facilitar el acceso de los usuarios a las distintas prestaciones sanitarias que pudiesen requerir durante el tratamiento, se deberán establecer coordinaciones permanentes e integradas con la red de alcohol y drogas y de salud mental y general del territorio donde se inserten los programas y con otros dispositivos de la red de salud general. Junto con favorecer la oportuna atención de los usuarios del programa, con estas acciones también se busca avanzar en el acercamiento y sensibilización de los profesionales de la red de salud, respecto a las necesidades de integración y atención de las personas que presentan conflictos con la justicia.

En la modalidad residencial se contempla que la duración del tratamiento sea de entre 3 y 8 meses. Como se señaló en el apartado anterior, se espera que en la intervención con esta población se privilegie la modalidad ambulatoria, en tal sentido, los tiempos de permanencia en un sistema residencial deberán ajustarse en cada caso en base a la evaluación periódica de las necesidades y el nivel de avance presentado por cada persona usuaria. 

Se espera que en algunos casos la permanencia en una modalidad residencial se limite al periodo requerido para el logro de aquellos objetivos acotados que no han sido posibles de alcanzar en modalidad ambulatoria. En estos casos, la internación en un programa residencial podrá concebirse como una fase de intervención, en el marco de un proceso de tratamiento ambulatorio más extenso.

El equipo clínico del programa residencial, en coordinación con el delegado de Gendarmería deberá analizar periódicamente la pertinencia de continuar con esta modalidad de tratamiento o bien efectuar la derivación del usuario a un programa ambulatorio. 

Cabe señalar que, según lo establecido en la ley 18.216, el tiempo de internación en modalidad residencial no podrá ser superior al total del tiempo de la pena sustitutiva. Si en algún caso, la condena finaliza antes del logro de los objetivos de intervención propuestos, se deberá evaluar con el usuario y familia la pertinencia de continuar con el proceso terapéutico, favoreciendo una posible derivación a modalidad ambulatoria. En este caso, se deberá explicar que la continuidad del tratamiento se daría en un contexto de total voluntariedad.
3.4. FASES DEL TRATAMIENTO

El programa de tratamiento con población condenada a Libertad Vigilada y Libertad Vigilada Intensiva considera las siguientes etapas


[image: image3]
a. Recepción 

En el tratamiento de consumo problemático de alcohol y drogas, la adecuada recepción de las personas consultantes contribuye a disminuir posibles barreras de acceso a tratamiento. Desde el primer contacto que la persona y/o su red de apoyo establece con el dispositivo de tratamiento, se debe procurar una buena acogida, asegurando la entrega de orientación e información pertinente a los consultantes, facilitando de ese modo su disposición a participar de las entrevistas. 

En el proceso de recepción de esta población específica, resulta crucial la coordinación con los delegados para asegurar la oportuna gestión de las horas de evaluación y una actitud acogedora con la persona condenada, reforzando activamente su decisión de asistir a entrevista en el centro. 

b. Evaluación Inicial:

La Evaluación Inicial tiene por objetivo confirmar el trastorno por uso de sustancias (CIE-10), y definir el nivel de cuidados requeridos para el tratamiento de la persona. En este proceso se determina el nivel de severidad y/o urgencia del problema y la mejor ruta a seguir, identificando para ello el servicio más adecuado para responder a sus necesidades de atención. 

Junto con lo anterior, un objetivo primordial de esta primera evaluación es extraer y reforzar en la persona su motivación intrínseca para el cambio respecto a su situación de consumo.

En la evaluación con personas condenadas a libertad vigilada, se debe establecer un encuadre respecto al contexto judicial en el que se desarrolla el proceso evaluativo y señalando la información que deberán compartir con el delegado.
En aquellos casos que cuenten con previa evaluación por parte del SML, se debe considerar que se trata de una reeevaluación diagnóstica, reconociendo que existe un proceso diagnóstico previo. Siempre que sea posible y se cuente con algún informe o reporte d ela evaluación realizada por el SML, se debe incorporar dicha información en el proceso de evaluación inicial del centro de tratamiento. Además, es necesario explicarle a la persona que, si bien ya se cuenta con una evaluación previa, se debe efectuará una reevaluación diagnóstica que permita disponer de información actualizada, para identificar necesidades de atención y definir la modalidad de tratamiento más pertinente. Estas consideraciones son muy relevantes y tienen el sentido de evitar lo más posible que la persona se vea inmersa en reiteradas evaluaciones sobre un mismo tema y que eso incida negativamente en su motivación para participar en las entrevistas y luego para incorporarse al tratamiento.

c. Ingreso a tratamiento:

El hito de ingreso a tratamiento se inicia con el consentimiento informado, proceso de entrega de información que, en el caso de personas condenadas a libertad vigilada, implica la explicitación del contexto judicial y del traspaso de información a los delegados.

d. Estabilización y Evaluación integral:

A partir del ingreso a tratamiento se inicia el proceso de evaluación integral de las necesidades y recursos de la persona usuaria, cuya síntesis diagnóstica permitirá orientar el diseño de un plan de tratamiento individual. 

Esta evaluación realizada de manera interdisciplinaria, considera las siguientes áreas: Uso de sustancias, Salud mental y física, Situación familiar, Funcionamiento social, Trasgresión a la norma, Motivación para el cambio y Fortalezas y recursos de la persona. 

En este proceso de evaluación, el equipo tratante debería incorporar también información de la evaluación de necesidades criminógenas y otros datos relevantes aportados por el delegado, por lo que en esta etapa resulta fundamental la coordinación entre equipo de tratamiento y delegado.

Además, en esta fase el equipo tratante realiza intervenciones motivacionales y avanza en la vinculación con la persona usuaria, favoreciendo su proceso de adaptación al funcionamiento general del programa. Esto último adquiere particular relevancia en el tratamiento residencial, considerando que se trata de una modalidad más estructurada y que implica mayores exigencias para la persona usuaria en términos de hábitos, rutinas y cumplimiento de normas, todo lo cual requiere de un proceso de adaptación para la persona usuaria.

Junto a lo anterior, se inician las intervenciones dirigidas a la estabilización psíquica y somática, para disminuir sintomatología que pudiese obstaculizar el proceso de tratamiento y pudiendo iniciar un tratamiento farmacológico en los casos que así lo requieran. Se desarrollan intervenciones dirigidas al manejo de craving para el logro de la abstinencia o para la modificación significativa del patrón de consumo, entre otras intervenciones de salud mental y psicoeducativas.

e. Plan de Tratamiento Individualizado (PTI): 

Esta etapa se centra en la elaboración e implementación de plan de tratamiento individualizado, que constituye la hoja de ruta del proceso de atención e implica la traducción de las necesidades de la persona a objetivos terapéuticos, específicos, mensurables, alcanzables, realistas y limitados en el tiempo. (Objetivos SMART). 

· Elaboración de PTI: a partir de la información recogida en la evaluación integral, se identifican y priorizan las principales necesidades de intervención y se co-construye un PTI, involucrando activamente a la persona usuaria en esa elaboración. En este proceso también resulta necesario involucrar al delegado, revisando en conjunto las necesidades de intervención que serán priorizadas por el programa de tratamiento y verificando que las acciones a desarrollar no se dupliquen ni resulten contradictorias con los objetivos y acciones incorporadas en el Plan de Intervención Individual del delegado.

· Implementación de PTI: corresponde a la ejecución de acciones y actividades definidas en el PTI. Resulta fundamental involucrar al delgado en este proceso, solicitándole su apoyo para dar cumplimiento al PTI, desde su rol de delgado, reforzando la motivación de la persona usuaria para participar en las acciones y actividades definidas en el PTI. Se espera que el equipo tratante y el delegado se comuniquen periódicamente para informar sobre cualquier dificultad que pueda presentarse en el desarrollo del tratamiento y en la ejecución de acciones de las distintas áreas del PTI, planificando en conjunto intervenciones motivacionales o de rescate, cuando así se requiera. Para todo esto se requiere que el equipo tratante y el delegado mantengan una comunicación periódica y coordinen reuniones de manera presencial o remota durante todo el desarrollo del tratamiento.

· Evaluación periódica de ejecución de PTI. Es necesario el monitoreo y evaluación periódica de la implementación del Plan para identificar avances parciales alcanzados y también las dificultades o nuevas necesidades encontradas en el proceso. En base a esa evaluación, cuya periodicidad no debe ser superior a los tres meses, el equipo en acuerdo con la persona usuaria, puede incorporar ajustes al PTI, tanto en términos de los objetivos, como de las estrategias, acciones y plazos definidos. En este proceso de evaluación también es necesario incorporar la percepción del delegado sobre el cumplimiento de objetivos del plan de tratamiento, sumando una perspectiva más integral de la ejecución del PII y del funcionamiento general de la persona usuaria.

f. Preparación del Egreso: 

En la preparación para la finalización del tratamiento, las intervenciones buscan relevar los logros alcanzados y favorecer su consolidación.

El cierre del proceso de tratamiento considera la desvinculación progresiva del equipo terapéutico, reforzando la relevancia en la continuidad en los cuidados, pudiendo ser derivado para a algún otro centro/modalidad de atención o en algún grupo de autoayuda. Junto a lo anterior, en esta fase resulta fundamental promover en la persona usuaria el cumplimiento de las condiciones de la pena que permanecen vigentes y la continuidad de la intervención con el delegado, luego de concluido el tratamiento.

g.  Seguimiento:

Luego de producido el egreso de tratamiento, se debe contemplar un proceso de seguimiento que tiene la finalidad de monitorear y reforzar la mantención de logros terapéuticos y ofrecer estrategias de apoyo en los casos que se requieran.

Se espera que, durante esta fase de tratamiento, la persona continúe en intervención en el CRS, por lo que, dentro de las acciones de monitoreo también se contempla la comunicación con el delegado para obtener información sobre el estado del ex usuario del programa de tratamiento.

4. EQUIPO CLÍNICO INTERDISCIPLINARIO. 
Se espera que los equipos que atiendan a esta población sean multidisciplinarios, con profesionales y técnicos con experiencia y capacitación en:

· Consumo problemático de drogas 

· Infracción de ley;

· Manejo de la comorbilidad psiquiátrica compensada;

· Entrevista motivacional y otras estrategias motivacionales para esta población. 

Los miembros del equipo deben contar con asignación horaria suficiente para dar cumplimiento a las actividades definidas en el Programa, además contar con salud física y mental compatible con el trabajo con esta población. 

5. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO

Se espera que el programa se ubique en una infraestructura apropiada para la instalación de un programa de tratamiento para esta población, a saber: una instalación ubicada en un radio urbano y con acceso expedito a locomoción colectiva, que permita una fácil coordinación con los delegados de Gendarmería.

Se debe asegurar una que las instalaciones posibiliten y faciliten la adecuada realización de las actividades contempladas en el programa terapéutico, es decir, que la infraestructura cuente al menos con:

Programa Ambulatorio Intensivo:

· Sala de atención individual;

· Sala de atención grupal;

· Espacios de descanso y esparcimiento para los usuarios y, en lo posible, existencia de áreas verdes;

· Sala para el equipo, con la implementación necesaria; 

· Baños diferenciados para las personas usuarias y equipo;

· Lugar seguro para el almacenamiento de medicamentos, material clínico y de primeros auxilios.

Programa Residencial:

· Dormitorios equipados para la atención simultanea del total de usuarios programados;

· Cocina equipada para alimentación de los usuarios;

· Comedor separado de los espacios comunes con capacidad para atender simultáneamente a la mitad de usuarios programados;

· Salas de atención individual;

· Sala de atención grupal;

· Espacios de descanso y esparcimiento para los usuarios y en lo posible, existencia de áreas verdes;

· Sala para el equipo, con la implementación necesaria; 

· Baños diferenciados para usuarios y equipo;

· Sala de espera diferenciada del espacio de descanso de los usuarios;

· Lugar seguro para el almacenamiento de medicamentos, material clínico y de primeros auxilios.

La infraestructura e instalaciones deben tener climatización e iluminación apropiada y aislamiento acústico para favorecer la privacidad en las intervenciones, además de cumplir con condiciones de seguridad exterior, tales como iluminación, zonas despejadas y proximidad a vías de transporte. 

Respecto del equipamiento y la implementación, debe ser la necesaria para dar adecuado cumplimiento a las intervenciones contempladas en el plan. Esto es: 

· Test psicológicos;

· Sillas y mesas suficientes en cada espacio;

· TV, DVD, radio;
· Computador, sus accesorios y conexión a internet a disposición del equipo de tratamiento.
· Equipamiento de cocina según corresponda
· Equipamiento de dormitorios según corresponda

B. Orientaciones para la articulación de las variables droga y delito en el tratamiento

1.- Relevancia de la inclusión del ámbito criminológico en el tratamiento del consumo de sustancias

Si bien los equipos de tratamiento de drogas deben conservar como foco principal de su trabajo la interrupción del Patrón de Consumo y el favorecimiento de un estilo de vida libre de drogas, el contexto judicializado en que se gesta este tratamiento nos sugiere que resulta insoslayable abordar la temática de las conductas asociadas a la comisión de delitos. En términos generales se sugiere que los tratamientos de drogas no tengan un enfoque reduccionista centrado exclusivamente en la problemática de consumo, sino que se sitúen desde un enfoque comprensivo, entendiendo que el consumo es un problema y no el problema. Específicamente, en un tratamiento sanitario que se desarrolla en el marco de una condena por Libertad Vigilada, resulta imprescindible que el tema del delito sea parte de los aspectos a considerar durante el proceso del tratamiento, en el entendido que la relación entre el consumo de sustancias con la comisión de delitos es altamente compleja y variable dependiendo de cada sujeto y sus circunstancias.

En tal sentido, comprender al sujeto en su integralidad es la clave principal para el abordaje de las necesidades de salud, ya sea desde una perspectiva biopsicosocial o de determinantes sociales de la salud; es decir, su situación de Salud Mental no está al margen de las circunstancias actuales que está viviendo, ni de su trayectoria en el curso de vida. 

Si bien, el abordaje específico de la problemática delictiva y de los factores que inciden en el riesgo de reincidencia corresponden a ámbitos de acción de Gendarmería y no constituyen el foco principal del tratamiento de adicciones, para favorecer una comprensión más integral de la situación de la persona resulta necesario que los equipos de tratamiento consideren la problemática delictiva en el proceso de evaluación integral y que se planteen hipótesis sobre la interacción entre el consumo de drogas y el delito que puede darse de manera muy diferente con cada persona usuaria. 

Explorar y reconocer la interacción entre ambos fenómenos facilitará que los equipos puedan identificar si algunas estrategias desarrolladas en el tratamiento pudieran tener algún impacto en el riesgo de reincidencia en delito y viceversa. Esta información permitirá establecer acuerdos con el delegado, respecto de la delimitación de los ámbitos de intervención, definir cuales necesidades podrán ser abordadas en conjunto o cuáles requerirán de acciones desarrolladas de manera secuencial. Así, por ejemplo, para una persona usuaria su interacción con determinado grupo de pares puede ser un factor que incide tanto en su problemática de consumo, como en la mantención de conductas delictivas, siendo pertinente una definición sobre como será abordado ese ámbito desde el programa de tratamiento y/o desde la intervención del delegado.

En este punto resulta relevante hacer una distinción que, aunque suele pasar desapercibida, tiene importantes implicancias para la coordinación y expectativas que pueden establecerse entre los Delegados de Libertad Vigilada y los profesionales de los Centros de Tratamiento: las intervenciones llevadas a cabo por los CRS tienen un carácter eminentemente criminológico, por lo que sus acciones están orientadas hacia la Reinserción Social; por su parte las acciones terapéuticas llevadas a cabo en el marco de los tratamientos por el consumo de Alcohol y Drogas tienen un carácter sanitario (el consumo problemático es un problema de salud crónico tratable), por lo que su objetivo está definido en términos de la Rehabilitación. 

	
	CRS
	Centros de Tratamiento

	Ámbito de intervención
	Comisión de delitos
	Consumo de sustancias

	Tipo de abordaje
	Criminológico
	Sanitario

	Objetivo de trabajo
	Reinserción Social
	Rehabilitación

	Meta Conjunta
	Cambio integral en el Estilo de Vida de la persona


De esta manera, separar la comprensión y el abordaje del consumo de sustancias de las otras esferas del sujeto (contexto judicial, su historia delictual, estructura familiar, sus relaciones significativas, entre otras), implicaría una fragmentación artificial del tratamiento sanitario o de la intervención para la reinserción social. En consecuencia, tanto los modelos sanitarios como los modelos criminológicos persiguen el cambio en los estilos de vida para el beneficio integral del sujeto, por lo tanto, un desafío importante consiste en que tanto el CRS como el centro de tratamiento articulen sus objetivos y acciones, para el beneficio del proceso global de cambio del estilo de vida de la persona. 

En esta línea, el modelo Riesgo-Necesidad-Responsividad de Donald Andrews y James Bonta (que es el marco que ha adoptado Gendarmería de Chile para llevar a cabo sus intervenciones orientadas hacia la Reinserción Social) provee de una estructura que aborda desde una perspectiva criminológica aspectos similares a los que se evalúan e intervienen desde el modelo Biopsicosocial, apareciendo así una oportunidad para la utilización de un lenguaje afín que permita abordar ambas variables de una manera dialéctica, complementaria y articulada. 

Desde la perspectiva del tratamiento, la interrelación entre las problemáticas debe ser analizadas al menos
, desde 5 dimensiones a considerar en el proceso de evaluación integral con la persona usuaria.

a) Salud Mental

El ámbito de otros trastornos de Salud Mental resulta particularmente sensible, tanto para el tratamiento del consumo problemático de sustancias, como para la intervención sobre la conducta delictual. En esta línea, la comprensión de la situación clínica de la Salud Mental de la persona es clave para la toma de decisiones en términos de la priorización y puesta en marcha de intervenciones tanto en lo biopsicosocial como en lo criminológico, en tal sentido el equipo de tratamiento debe evaluar y clarificar la existencia de patología dual. 

En el siguiente cuadro, Osher et. al. (2012) muestran una proporción estimada de adultos estadounidenses con cuadros de salud mental, uso de sustancias y trastornos comórbidos en distintas poblaciones, lo que nos sugiere que no sólo hay concurrencia entre el uso de sustancias y el comportamiento criminal, sino que los problemas de Salud Mental también juegan un rol relevante en este fenómeno.
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Si bien no se tiene claridad respecto de qué clase de relación existe entre estas variables, sí es posible afirmar que entre ellas hay algún tipo de relación, una concurrencia significativa entre estos fenómenos, por lo que en lugar de pretender una explicación causalista o lineal al respecto, más vale la pena no dejar de hacerse la pregunta respecto del modo en que estas dimensiones están puestas en juego, de manera de enriquecer la indagación clínica de cada caso en particular. 

Respecto del vínculo entre Salud Mental y comportamiento criminal, Osher (2012) incluso plantea que el ámbito de Salud Mental debiese ser considerado como un factor de Responsividad, en tanto afecta la capacidad de respuesta del individuo tanto para la intervención criminológica, como en el tratamiento de sustancias.

Ahora bien, la articulación de estas variables enfrenta al equipo clínico a la necesidad de abrirse a una nueva complejidad que pueden configurar diferentes situaciones, estados y necesidades de intervención. Es importante señalar que los trastornos mentales co-morbidos al trastorno por consumo de sustancias, no constituyen en sí mismo un criterio para no otorgar tratamiento; esto no quiere decir que, en aquellos casos que el nivel de complejidad del trastorno concomitante exceda la capacidad de respuesta del equipo clínico de adicciones, se deberá articular con la red de salud pública la continuidad de cuidados en un nivel de mayor complejidad para la atención en salud mental.

b) Funcionamiento Social:

Desde una aproximación teórica cabe señalar que este es un constructo complejo y multidimensional
, del cual algunos autores
 hace referencia a las habilidades de una persona para conducirse al logro de sus metas y desarrollo de sus roles sociales; vale decir, la capacidad de actuar en situaciones sociales y de ajuste socio-emocional en cada una de ellas; así también cuidar de sí misma y mostrar interés en establecer relaciones sociales, y disfrutar de su tiempo libre. 

Existe consenso en que el funcionamiento social se compone de factores internos y externos
. Los factores internos hacen referencia a aquellas características del sujeto tales como los rasgos de la personalidad o el temperamento y su expresión social manifestado en el modo de interactuar con los demás. Por otra parte, los factores externos
 son aquellos en los que se incluyen las influencias ambientales, por ejemplo, los elementos familiares, la etnia, entre otros; así también estos factores pueden mostrar, según sea el caso, la acumulación de desventajas del entorno
, por ejemplo, la segregación, la fragmentación de espacios sociales, etc. La interacción de ambos factores, tanto internos como externos, reflejan un conjunto complejo de comportamientos que se pueden presentar en distintas dimensiones sociales ya se a nivel de competencia social o las habilidades sociales
. 

La población destinataria de los servicios de tratamiento e intervención, requiere que se comprenda el modo en que las diversas circunstancias en las que les toca vivir influyen en el funcionamiento social. Por tal motivo, a continuación, se ofrece un cuadro de síntesis respecto de los elementos que tanto el modelo biopsicosocial para el tratamiento por consumo de sustancias, como el modelo RNR para la intervención sobre los factores de riesgo de reincidencia contemplan para la elaboración de sus planes de tratamiento y que están vinculados con el funcionamiento social.

	Modelo Biopsicosocial
	Modelo RNR

	Empleo y Formación

	Uso del Tiempo Libre

	Apoyo Social
	Pareja y Familia

	Habitabilidad/
	problemas de vivienda y condiciones de habitabilidad

	Situación financiera/
	Problemas financieros

	Relación con la Justicia
	Historia Delictual


c) Situación Familiar

La literatura ha señalado la importancia de contar con una evaluación y consideración del modo en que las familias pueden de manera directa o indirecta interactuar en el inicio, mantención y cronicidad tanto de las conductas ligadas al delito, como al consumo problemático de sustancias.

Contar con una descripción de la situación actual de la familia, posibilita situar a nuestro sujeto de tratamiento o intervención en el marco de las relaciones en que él o ella que junto a sus familias son parte de los los desafios y oportunidades que se pueden presentar y que configuran el modo de vivir de la familia, o en aquella la referencia vincular significativa que cumpla la función familiar para ese sujeto. 

La situación familiar, no se limita a comprender solo el modo en que la familia se vincula con el problema del sujeto, sino que desafia a mirar a la familia en relación a su contexto más amplio que en algunos casos se dan en contextos de vulnerabilidad y exclusión
. 

La indagación de este ámbito requiere comprender aspectos de la familia ligado a sus códigos, significados y atribuciones; valores y creencias compartidas; el modo en que la familia responde a las amenazas y a los desafios del desarrollo y cuidado de cada uno de sus miembros; a la distribución del poder y la jerarquía; los tipos de interacción y las dinámicas transaccionales, así como la historia de resiliencias familiares. Por otra parte, también se requiere conocer de aquellos factores externos a la familia, que en conjunto con los determinantes sociales de la salud, ofrecen oportunidades y riesgos para la estabilidad de la familia, es decir: Situación financiera, situación barrial, relación con las instituciones de ayuda o apoyo, y todos aquellos aspectos pertinentes a establecer grado de inclusión y exclusión social, y la manera en que esas cirscustancias facilitan o promueven en la narrativa del sujeto un disposición hacia el cosnumo problemático de sustancias y/o la comisión de delitos.

d) Motivación para el Cambio: 

En el campo del trabajo con personas vinculadas a la comisión de delitos, la temática del cambio de comportamientos es un desafío permanente. Y tal como ocurre en la temática del comportamiento de abuso de sustancias hoy el consenso profesional señala que la sola prescripción o el consejo de cambio de comportamientos generalmente no funcionan. En la mayoría de los casos no es suficiente guiar acerca de cómo podrían cambiar
, concluyendo en procesos frustrados donde se argumenta la “falta de motivación” para el cambio como el elemento central.

Distintos autores
 señalan que las piedras angulares de la motivación son: 

1. La motivación es modificable. Como comportamiento abierto, puede ser aumentada o disminuida con relación a las circunstancias en las que emerge, por lo tanto, también es fluctuante.

2.  La motivación es probabilística: Por lo tanto, las intervenciones para influenciar la motivación son aquellas que aumentan o disminuyen efectivamente la probabilidad de una acción (Miller, 1985).  
3. La motivación es un fenómeno interpersonal, algo que ocurre y cambia dentro del contexto de las relaciones humanas. Por lo tanto, es un proceso que se ve evocado, promovido y eventualmente fortalecido en el marco de un espacio conversacional destinado para tal efecto (Entrevista Motivacional)

4. La motivación es a menudo muy específica para un curso de acción. Una persona puede estar inmotivada (baja disposición) para un tipo de cambio, pero muy dispuesta a otro tipo. Por ejemplo, los usuarios de drogas a menudo están motivados para detener o reducir el uso de una droga y no de otra.  
5. La motivación es intrínseca y extrínseca. Aunque es posible obligar al cambio de comportamiento cuando uno tiene el control de las contingencias externas, es más probable que perdure el cambio motivado intrínsecamente.  
6. La motivación intrínseca para el cambio es extraída más que instalada en la persona.  
Para poder intervenir en este ámbito, se desarrolla con más detalle este tema en el capítulo “Motivación para el Cambio: La Entrevista Motivacional como herramienta para el trabajo clínico en el Tratamiento”
e) Recursos para el cambio:

“Siempre Hay Recursos”

-Paz Canales
-

La actividad clínica tradicional requiere evaluar el estado actual del sujeto, y para aquello busca las áreas afectadas, persigue la identificación los déficits. Aun cuando esto es necesario, al mismo tiempo se requiere pensar en los recursos ya que la acción terapéutica requiere “eludir una exploración centrada en la “disfuncionalidad”, y concentrarse en cambio, en localizar y expandir la habilidad del sistema”
 .

Toda vez que el equipo posee una mirada que permanentemente distingue recursos, logra reconocer el valor adaptativo que estos poseen. Ya que son tantos los aspectos involucrados en las circunstancias que vive la personas, ya sea en contextos de vulneración, desigualdad, discriminación, etc. Que cobra importancia el trabajo colaborativo del equipo desde una perspectiva apreciativa, y no por eso menos aguda respecto de las responsabilidades que le compete a cada actor en el proceso de cambio.

La exploración de recursos nace en la formulación de preguntas, estas al menos deben considerar: 

· Tomar en cuenta el contexto en que ocurre el tratamiento y las acciones terapéuticas; a fin de considerar la relación actual e histórica con las instituciones de asistencia y salud. Pudiendo identificar situaciones, relaciones, momentos donde se ha sentido apoyado o acompañado; pudiendo con ello apreciar cómo se despliega su capacidad de respuesta o responsividad específica.

· Que se orienten a aspectos relacionales y vinculares positivos, pudiendo desde ahí explorar aspectos que favorecen un cambio o la necesidad de conservación de las conductas que se quieren modificar.

· Que considere la funcionalidad que el cambio promovido tiene para el sujeto, de modo que se facilite la coherencia entre un discurso de apreciación de los recursos del sujeto y una práctica colaborativa e invitadora al cambio, con intervenciones sostenida desde modelos como el transteorético del cambio de prochaska y Diclemente

Como se ha mencionado, estos 5 ámbitos, está presentes tanto en el proceso de evaluación integral para el tratamiento para el consumo problemático de sustancias, como para la intervención en la conducta criminal. Por tal motivo, es importante considerar que, al estar el tratamiento de drogas circunscrito al marco de una intervención llevada a cabo por Gendarmería de Chile, su abordaje requiere estar en concordancia (o al menos en diálogo) con el modelo RNR, de manera de facilitar la coordinación de acciones con las decisiones que los Delegados vayan llevando a cabo en los diferentes momentos del proceso. En términos más amplios, y considerando el rol del equipo de tratamiento de drogas, éstos no pueden dejar de considerar qué tipo de relación hay entre ambas conductas
. Para que esto sea posible, se recomienda que los equipos de tratamiento cuenten con un conocimiento y manejo suficiente del Modelo RNR, de manera de comprender el marco de referencia que utiliza el CRS, y a partir de ahí generar instancias de coordinación que permitan la realización de intervenciones colaborativas entre ambos actores. 

Para lo anterior, se sugiere que los equipos de tratamiento de drogas prioricen aquellos aspectos que estén promoviendo tanto al consumo como a la comisión de delitos, con el propósito de ofrecer una intervención lo más integral posible, distinguiendo el modo en que ambos aspectos se conectan. 

A continuación, se presenta una propuesta para la articulación entre consumo de drogas y delito.

Proceso metodológico para la integración de los aspectos vinculados a la conducta infractora de ley en el PTI. 

En virtud de lo señalado en el punto anterior, es necesario contar con elementos técnicos que ayuden a llevar a cabo una articulación comprensiva entre el ámbito criminológico y el consumo de sustancias. Para esto, a continuación, se presenta un procedimiento que orientar el proceso de articulación de dichos ámbitos, de manera de planificar estrategias de trabajo que incidan, ya sea, en el consumo de sustancias o en el comportamiento delictual, o en los dos comportamientos de manera trasversal.

Esta metodología cuenta con una serie de pasos que entrega los elementos suficientes para la elaboración de una síntesis diagnóstica, la cual permitirá la elaboración de un Plan de Tratamiento Individualizado que considere los aspectos vinculados a la conducta infractora de ley en el tratamiento para el consumo problemático o dependencia a sustancias.

El sentido de este trabajo consiste en considerar tanto los puntos de encuentro como las diferencias entre ambas conductas, de manera de contar con una panorámica global que facilite una comprensión articulada en que una misma característica o hecho puede estar influyendo en las demás de manera sistémica.

a.- Etapa 1: Recopilación de antecedentes
Una primera etapa consiste llevar a cabo una recopilación de antecedentes que permita evaluar de manera individual cada uno de los componentes señalados anteriormente (Comportamiento Delictual, Uso de Sustancias, Salud Mental, Funcionamiento Social, Situación familiar, Motivación para el Cambio y Recursos para el Cambio). 

Si bien cada Centro de Tratamiento ya cuenta como parte de su procedimiento acostumbrado la evaluación de cada uno de estos ámbitos, el propósito de esta recopilación de antecedentes consiste en obtener una cantidad suficiente de elementos descriptivos que permitan apreciar cómo cada uno de ellos se vincula o con la comisión de delito o con el consumo problemático de sustancias; así también permita conocer aquellos ámbitos que conectan tanto el delito como el consumo de sustancias en el comportamiento del sujeto.
Recursos Recomendados:

Se requiere contar con los datos, antecedentes y resultados pertinentes a los 5 ámbitos señalados con anterioridad, y obtenidos por el Delegado, a través del instrumento de evaluación de Riesgo de Reincidencia (IGI), principalmente interesa que el equipo de tratamiento conozca: la Historia delictual; educación y empleo; familia y pareja; uso del tiempo libre; vinculación con pares; actitud y orientación procriminal; patrón antisocial; características personales con potencial criminógeno; Historial de perpetraciones y otras formas de comportamiento antisocial; ámbito social, de salud física y mental. Asimismo, resulta relevante contar con las consideraciones especiales para la responsividad. 

Para esto se sugiere coordinar las vías y plazos para el traspaso de esta información.

b.-Etapa 2: Integración de ámbitos

Una vez que se cuente con los antecedentes de cada aspecto señalado, se propone que el equipo realice un trabajo guiado por el siguiente cuadro, ya que puede ayudar a tener una perspectiva comprensiva tanto de las pautas que conectan ambos comportamientos, como aquellos nexos que de un modo particular afecta a uno de ellos.

	5 ámbitos para la Descripción del caso
	Comisión de Delito
	Comportamiento Adictivo
	Articulación de ambos comportamietos

	
	¿Existe un vínculo entre el ámbito y este comportamiento?
	¿Existe un vínculo entre el ámbito y este comportamiento?
	¿El ámbito afecta a ambos comportamientos?

	Salud Mental 

(Eje I, Eje II; Actitudes, creencias, etc)
	¿De qué manera el (o los) cuadros de Salud Mental están incidiendo en el inicio o mantención de la conducta delictual?
	¿De qué manera el (o los) cuadros de Salud Mental están incidiendo en el inicio o mantención del Patrón de Consumo?
	¿De qué manera la comorbilidad en Salud Mental se constituye como un patrón que favorece la mantención de ambos comportamientos?

	Funcionamiento Social
(Grupos de pares, empleo y formación, uso del tiempo, apoyo social, etc.) 
	¿De qué manera las redes y/o roles sociales están incidiendo en el inicio o mantención de la conducta delictual?
	 ¿De qué manera las redes y/o roles sociales están incidiendo en el inicio o mantención del Patrón de Consumo?
	¿Qué aspectos del funcionamiento social están sosteniendo ambos comportamientos?

	Situación Familiar 

(pauta de relación, comunicación y afectividad, manejo del poder, etc.)
	¿Cómo las relaciones familiares están incidiendo en el inicio o mantención de la conducta delictual?
	 ¿Cómo las relaciones familiares están incidiendo en el inicio o mantención del uso de sustancias?
	¿De qué manera los vínculos familiares están incidiendo en la mantención de ambas conductas?

	Motivación para el cambio

(problematización, deseo de ayuda, disposición al tratamiento, etc.)
	¿Qué aspectos están favoreciendo su motivación para cambiar su conducta asociada al delito?
	¿Qué aspectos están favoreciendo su motivación para cambiar su uso de sustancias?
	¿Qué aspectos están favoreciendo su motivación para hacer un cambio en su estilo de vida?

	Recursos para el cambio 

(Estrategias de afrontamientos, apoyos sociales, etc.)
	¿Con qué recursos se dispone para intervenir en el comportamiento delictual? ¿En cuáles de los ámbitos anteriores se sitúa?
	¿Con qué recursos se dispone para intervenir en el uso de sustancias? ¿En cuáles de los ámbitos anteriores se sitúa?
	¿Con qué recursos se dispone para intervenir en el estilo de vida? ¿En cuáles de los ámbitos anteriores se sitúa?


Como puede observarse, un análisis transversal de estos ámbitos puede ayudar a tener una comprensión que ambos comportamientos pueden estar sosteniendo un estilo de vida que, en caso de no intervenir en su integralidad, resulta improbable que pueda modificarse.
Una manera óptima de utilizar este cuadro consiste, no solo en considerar responder las preguntas sugeridas, si no también generar preguntas para cada uno de los cuadrantes que cumplan con 2 requisitos: primero articulen los aspectos que están en juego, y segundo que sean preguntas que arrojen respuestas lo más descriptivas posible. 
De esta manera, es posible identificar ámbitos de intervención que potencialmente podrían impactar en ambas esferas (por ejemplo, impulsividad, estrategias de afrontamiento, manejo de la frustración…), o bien se podría comprender qué aspecto podría estar dificultando el logro de algún objetivo de trabajo (por ejemplo, la red con que consume es la misma con la que delinque, por lo que a pesar de querer disminuir el consumo la presión del grupo de pares le dificulta conseguirlo).
f) Etapa 3: Síntesis del caso

En esta parte del proceso, se espera que el equipo sea capaz de construir un relato descriptivo del usuario, a partir de los antecedentes y aspectos evaluados en sus diferentes dimensiones.
En la fase de la generación de una síntesis, se requiere que se lleve a cabo un ejercicio de componer el todo a partir de la recolección de los diversos elementos que se observaron durante las etapas anteriores, lo que servirá como insumo fundamental para la elaboración del listado de problemas y de recursos de la persona usuaria, que a su vez constituye en la base para el inicio del proceso de construcción del Plan de Tratamiento Individualizado.
Para la confección de la síntesis del caso, se sugiere que los equipos consideren las siguientes preguntas que podría colaborar en la articulación de los diversos elementos con que se disponga: ¿Qué relaciones se pueden observar entre el comportamiento delictual y el consumo de sustancias? ¿Qué patrones en común se pueden distinguir? ¿Qué elementos podrían estar favoreciendo la mantención de ambos? ¿Qué recursos se pueden observar y que pudieran ser útiles para la intervención? 

g) Etapa 4: Desarrollo del Plan de Tratamiento Individualizado

En el texto “Sugerencias Metodológicas para el Diseño de Planes de Tratamiento Individuales (PTI)” (SENDA, 2016), se entregan lineamientos específicos para desarrollar Planes de Tratamientos Individualizados que no sólo cumplan con ciertos criterios de viabilidad y de calidad, sino que también se entregan orientaciones para que esto se constituya en un proceso en que la persona usuaria se involucre activamente, y sea más que un documento administrativo con el que se debe contar.
En términos generales, este proceso comienza con el producto del paso anterior: la elaboración de un listado de necesidades de tratamiento y los recursos disponibles, lo que sirve como insumo para sostener una conversación (al estilo motivacional con el usuario) respecto de los aspectos que el equipo ha evaluado y que estima que serían pertinentes de abordar en el tratamiento, lo que da paso a una conversación respecto de “¿qué opina de esto?”. En esta conversación se lleva a cabo una negociación respecto de cuáles son los problemas (o necesidades) que se abordarán en el proceso de tratamiento, lo que da paso a la definición de las Metas de Tratamiento, que consisten en la formulación de los resultados esperados producto del trabajo llevado a cabo en el tratamiento mismo. Éstas deben responder a cada uno de los problemas que se abordarán, y, al ser un escenario deseable, se formulan en términos positivos (lo que se desea obtener). 
Para cada meta se deben definir Objetivos de Tratamiento, que son las acciones que deben llevar a cabo los usuarios para obtener las Metas definidas en el punto anterior, los cuales deben cumplir con los criterios SMART (Específicos, Medibles, Alcanzables, Realistas y Limitados en el Tiempo, por sus siglas en inglés). Finalmente se requieren definir las actividades, plazos, responsables e indicadores para cada uno de estos elementos.

Para profundizar en la metodología propiamente tal, se sugiere consultar el documento “Sugerencias Metodológicas para el Diseño de Planes de Tratamiento Individuales (PTI)” (SENDA, 2016), donde se desarrolla con más detalle cada uno de los pasos anunciados anteriormente.
B. Motivación para el Cambio: La Entrevista Motivacional como herramienta para el trabajo clínico en el Tratamiento
requieren las siguientes consideraciones previas: El tratamiento por el consumo de sustancias no fue buscado ni solicitado de manera proactiva por parte del sujeto, sino que hubo algún tercero que lo consideró necesario para él.
El contexto judicial en que se realiza el tratamiento del consumo problemático de sustancias indica ciertas acciones y conductas específicas que se espera que las personas sancionadas cumplan dentro de ciertos plazos, lo que hace que sea esperable que lleguen sin contar con una disposición hacia el cambio de la conducta adictiva, ni con la disposición de participar en dicha instancia de tratamiento.
En la investigación referente a los resultados en psicoterapia, es reconocido el rol central que adquiere la motivación de los clientes en el resultado del tratamiento, por lo que esta variable se constituye en un eje fundamental de la intervención.

La literatura de investigación de resultados en psicoterapia ha destacado el rol de la motivación de los clientes en el resultado del tratamiento. Por ejemplo, una investigación reciente de meta-análisis ha mostrado que la motivación inicial para el cambio terapéutico predice en forma confiable el éxito del tratamiento; otro meta-análisis mostró un efecto del tamaño grande cuando se aparejaban los métodos del tratamiento a las diferentes fases del cambio de los clientes
.

En estos contextos de tratamiento, es altamente probable que la disposición motivacional para el ingreso a tratamiento sea bastante baja, impulsada preferentemente por una motivación extrínseca
; es decir, la persona ha aceptado ingresar a tratamiento para evitar alguna otra consecuencia como puede ser la privación de libertad o el cumplimiento de una pena de mayor intensidad. Si bien la motivación extrínseca puede influir en que individuos inicialmente reticentes al tratamiento acepten el ingreso a éste, no asegura un cambio duradero en el tiempo. Por ejemplo, el usuario podría asistir a las sesiones de tratamiento, participar activamente en las mismas, y adherir al tratamiento para impresionar a los prestadores de tratamiento
; y retornar a los comportamientos anteriores cuando ya no está presente el control o la coerción.

La investigación ha demostrado que el cambio confiable y duradero está asociado con la motivación intrínseca; es decir, la motivación que surge desde el interior de la persona y que no es dependiente de motivadores externos
. Por lo tanto, la primera tarea de los prestadores de tratamiento en contexto obligado es intervenir para que la motivación extrínseca que puedan presentar los usuarios que ingresan a tratamiento se convierta en intrínseca, y fomentar de ese modo su adherencia a un tratamiento que tenga sentido para él en cuanto a los objetivos terapéuticos que se proponga más allá de la exigencia de externos.

Cirillo (1997) plantea la distinción entre terapia coaccionada y acceso coaccionado a la terapia en el que el asistente atento y experto puede provocar en el usuario un auténtico pedido de cambio. En ese marco, una persona puede ingresar a tratamiento coaccionada por la exigencia del tribunal y en pos de evitar una condena privativa de libertad, pero a partir de la intervención motivacional desarrollada por el equipo clínico desarrolle, será posible generar un proceso de tratamiento dirigido a objetivos con un sentido personal, más allá de las exigencias de su condena. 

Por otra parte, la Entrevista Motivacional, en tanto un estilo de comunicación diseñado para fortalecer la motivación intrínseca, se destaca como un enfoque particularmente útil para la intervención en contextos obligados, como lo puede ser el fomento motivacional en individuos que han infringido la ley 
. 

Aunque la Entrevista Motivacional se desarrolló originalmente para el trabajo con personas bebedoras problema, se extendió rápidamente al consumo de sustancias ilegales, posteriormente a problemas de salud relacionados con estilos de vida poco saludables y recientemente a la intervención con personas con trastornos de salud mental renuentes a participar o adherir al tratamiento
.

Según sus autores, los elementos que hacen que la Entrevista Motivacional sea efectiva son los siguientes:

• 
Los terapeutas que practican la Entrevista Motivacional extraen niveles elevados de discurso de cambio y niveles disminuidos de resistencia de parte de los clientes, al ser comparados con los estilos de consejería abiertamente directivos o confrontacionales.

• 
El grado de verbalización de argumentos contra el cambio (resistencia) de los clientes durante la Entrevista Motivacional, disminuye significativamente luego de ella.

• 
El grado de verbalización de argumentos en favor del cambio de los clientes aumenta consistentemente luego de la Entrevista Motivacional. 

Como se observa, estas características resultan muy pertinentes y necesarias de trabajar en el abordaje en el contexto específico de este tratamiento, ya que resulta esperable que estas personas lleguen con una motivación extrínseca al encuentro con el equipo de tratamiento (“vengo porque me mandaron”, “estoy aquí porque tengo que hacerlo”, “quiero salir pronto de esto”...), por lo que es crítico que sus profesionales desarrollen e incorporen estrategias que fomenten el discurso del cambio de estas personas. Tal como se ha sugerido hasta ahora, el carácter no voluntario de este encuentro -tanto para la persona penada como para el equipo- favorece que ambas partes desarrollen una disposición renuente hacia el trabajo, lo que podría traducirse en una dinámica de resistencia-confrontación que difícilmente movilizará el discurso de cambio de la persona. En este sentido, resulta deseable que los equipos pongan en marcha de manera intencionada metodologías de aprendizaje y entrenamiento del estilo motivacional, de manera que su trabajo que estimule a que sus usuarios estén dispuestos a intentar un cambio en sus comportamientos. 

La investigación ha mostrado que la Entrevista Motivacional no es un conjunto de técnicas que puede aplicar cualquier entrevistador; sino más bien la Entrevista Motivacional puede ser concebida como un “estilo de conversación acerca del cambio” (Miller y Rollnick, 2013), en donde el entrevistador se adhiere a una filosofía particular, respeta un número de principios, sigue fases en la entrevista, y despliega un estilo de conversación con el cliente que fomenta un vínculo terapéutico positivo, a la vez que extrae discurso de cambio desde el propio cliente.

Debido a la característica de la Entrevista Motivacional como un “estilo de conversación”, los investigadores han desarrollado métodos para evaluar la calidad de la entrevista, y para retroalimentar a los entrevistadores y ofrecerles supervisión continua
.

En el año 2013, Miller y Rollnick han redefinido a la Entrevista Motivacional del siguiente modo:

“Es un estilo de comunicación colaborativo, orientado a metas, que presta atención particular al discurso de cambio.

Está diseñada para fortalecer la motivación personal y el compromiso con una meta específica, por medio de la exploración de las propias razones para el cambio de la persona, dentro de una atmósfera de aceptación y compasión.”

Estos autores han descrito el Espíritu de la Entrevista Motivacional, y que suponen una relevante actualización de su planteamiento en el sentido de que señalan ciertos elementos que son necesarios de conservar y desarrollar para la puesta en práctica de este estilo de trabajo. En palabras de ellos:

“Cuando iniciamos la enseñanza de la Entrevista Motivacional, en los 80’ nos centramos en el “cómo”, focalizándonos en la técnica… era enseñar la letra sin la música (…), de aquí surgió “el espíritu” de la Entrevista Motivacional, como la perspectiva que subyace a la práctica de la Entrevista Motivacional…

Sin embargo, no es pre-requisito de la Entrevista Motivacional ser profundamente compasivo y aceptador. La experiencia muestra que la práctica misma de la Entrevista Motivacional enseña estos hábitos del corazón”
.

Dada la relevancia que sus autores le otorgan a esta dimensión, a continuación, se presentarán de manera breve los 4 componentes del Espíritu de la Entrevista Motivacional.

Relación de compañerismo

Implica una relación de colaboración activa entre dos expertos -el profesional y el usuario- lo que implica la exploración, el interés y el apoyo por parte del entrevistador en lugar de la persuasión, la confrontación o la discusión. El entrevistador busca crear una atmósfera interpersonal positiva que conduzca al cambio, pero sin coerción.

Este tipo de relación supone que el entrevistador tiene la convicción que la persona con la que está trabajando sí tiene su propia experticia (respecto de sí, su contexto, sus relaciones, sus redes, sus potencialidades y recursos) y que requiere de ella para que el proceso de cambio pueda producirse de manera colaborativa, implicada y no impuesta. A su vez, también se requiere que el propio entrevistador esté en contacto con sus propias experticias (respecto de sus conocimientos y habilidades para propiciar procesos de cambio) para ponerlas al servicio de la instancia de trabajo.

En este punto bien vale la pena preguntarse ¿cómo podría generarse una relación de colaboración en este contexto coercionado? ¿Qué condiciones tienen que reunirse para que una relación como esta pueda construirse? Ciertamente hay una dificultad y un desafío en la tarea de generar una atmósfera colaborativa en el marco de una situación que efectivamente está coercionada. Ahora bien, así como este contexto podría ser un obstáculo, también puede convertirse en una oportunidad, ya que podría constituirse en un escenario propicio para generar este clima conversacional dependiendo (en parte) de cómo el equipo terapéutico se posicione ante la persona consultante. Se puntualiza que es “en parte” porque evidentemente no es de responsabilidad completa del equipo que esto se pueda dar de esta forma; de alguna forma lo que le corresponde al equipo en su globalidad es invitar a la persona a conversar de manera implicada y comprometida. Esto es algo que por definición no se puede imponer. 

Para esto resulta relevante explicitar con la persona el contexto coercionado en que ambos se encuentran, transparentando los roles y límites del equipo, ofreciendo colaboración y disposición a ayudar dentro de ese marco: “entiendo que usted no eligió venir a esta cita de hoy, que se siente obligado y que no tiene sentido para usted; sin embargo nosotros como equipo también estamos sometidos a una situación no voluntaria: tenemos que informar al delegado respecto de cómo nos fue en esta entrevista, y si comienza a venir con nosotros, debemos estar informando de manera periódica respecto de su asistencia, los objetivos y los avances. A pesar de este inicio forzado para ambos, ante nosotros tenemos una oportunidad, y es que tiene la opción de aprovechar este espacio para trabajar en algo que sea de utilidad para usted, ¿en qué le gustaría utilizar el tiempo las veces en que asista a nuestro centro? ¿En qué cosas podríamos aportarle?

Aceptación

Hace alusión a una actitud en que el profesional acepta la realidad del cliente, sin hacer juicios valóricos acerca de ella. Se distinguen 4 componentes de la aceptación:

1) 
El profesional acepta incondicionalmente al cliente: “todas las personas son dignas de confianza”. Aquí es importante puntualizar que es probable y esperable que los equipos tengan juicios valóricos respecto a la forma en que la persona llega a consultar (posible fin ganancial, desconfianza respecto a genuina motivación, prejuicios respecto a la figura del delincuente, abusador…), por lo que es de suma relevancia estar permanentemente atentos a cómo los propios juicios y prejuicios pueden estar interfiriendo en la construcción de una relación colaborativa
.

2) 
Empatía adecuada. Interés activo y un esfuerzo para comprender (y comunicar) la perspectiva interna del cliente.

3) 
Apoyo a la autonomía. Cada persona tiene un derecho irrevocable y la capacidad para la auto-dirección. Si bien la persona no buscó activamente asistir a un programa de tratamiento, sí decidió cumplir con la condición de la condena y estar presente en ese encuentro. Esto se puede traducir nos lleva a preguntas y conversaciones del tipo ¿que lo llevó a asistir a esta entrevista en el centro? Hábleme de su interés por cumplir con su sentencia - Plan de Intervención… En esta línea, es necesario incorporar en el consentimiento informado cuáles son las condiciones del tratamiento en la situación de la condena a Libertad Vigilada (informes a tribunal, comunicación con delegados), dando énfasis en que la decisión de permanecer en tratamiento puede cambiar, y que la persona puede desistir en cualquier momento del proceso, asumiendo las consecuencias legales que puede implicar. También puede velarse por la autonomía en el tratamiento definiendo objetivos a abordar en un plan inicial de cambio que puedan tener relación o no con la problemática del consumo…

4) 
Reconocimiento. Implica buscar y reconocer las fortalezas y esfuerzos de la persona. Por ejemplo, en el contexto específico de este tratamiento, resulta valioso (o al menos un recurso) que más allá del contexto coercitivo, la persona haya decidido asistir al centro; probablemente esa asistencia implica un esfuerzo, y abre la posibilidad a comenzar una conversación con ella. 

Compasión

La compasión es distinta a la simpatía, la identificación con el cliente, o incluso el sentimiento de lástima. Desde esta perspectiva, se quiere poner énfasis en una actitud en que junto a conectar empáticamente con el sufrir de la otra persona, promover activamente su propio bienestar, dando prioridad a sus necesidades y buscando estrategias que permitan que salga por sí misma de la situación problemática en la que está.

En este ámbito, resulta importante no perder de vista que al llegar estas personas de manera obligada por el sistema judicial, se puede establecer no sólo una relación asimétrica, sino que incluso una dinámica en que el poder del equipo tratante puede volverse hegemónico y alineado con la lógica penal (“si el condenado no cumple, no asiste o no quiere colaborar, entonces será egresado del programa”). En este sentido, una actitud compasiva ayudaría a tener en consideración no sólo que es probable que estas personas no deseen comprometerse en un proceso que no han buscado en un tema que no han problematizado, sino que ante todo hacer un esfuerzo por conectar con aquello que están rehusando; ¿qué los hace escapar? ¿Qué es lo que están defendiendo con estas resistencias? ¿Qué es lo que temen? ¿Qué es lo que les duele?

Finalmente, es necesario que la actitud compasiva que se está señalando no deje de estar articulado con el trabajo en vistas a la responsabilización de las conductas infractoras, en el sentido de que es necesario que asuma las consecuencias de lo que ha hecho y se haga cargo de sus conductas actuales”. En otras palabras, el contacto con la esfera de los padecimientos de los usuarios no debe convertirse en una actitud justificadora de la conducta delictual, ya que el consumo problemático de drogas es un problema psicosocial y de salud mental, por lo que es rol del equipo de tratamiento ofrecer alternativas para mejorar su salud y calidad de vida en este tema específico.

Evocación

Este aspecto tiene un supuesto a la base, y es que las personas tienen dentro de si mismas lo que necesitan para hacer cambios en sus vidas, por lo que la tarea del profesional es evocarlo en el transcurso de conversación. En otras palabras, se presume que hay una sabiduría profunda y experiencia dentro de la persona, por lo que el profesional debe vincularse desde una actitud de interés en la comprensión de la perspectiva y sabiduría del cliente.

Siguiendo este argumento, podría decirse que incluso en aquellas personas en que no aparece una problematización inicial de su consumo, sí existen intereses y preocupaciones internas que la llevaron a acercarse al centro, por lo que es tarea del equipo profesional explorar aquellas áreas que sí están movilizando actualmente a esta persona, de manera de colaborar en estos temas, para poder dar inicio, de este modo, con un proceso en el que la persona esté disponible para participar. 

Micro-habilidades de la Entrevista Motivacional

En el marco de este estilo de trabajo, resulta imprescindible que los diferentes elementos señalados en su Espíritu puedan ser llevados a la práctica de manera concreta. Para ayudar en esta dirección, se han definido ciertas habilidades. A continuación, se señalan estas técnicas, una breve definición de ellas y los objetivos que persiguen:

	Técnica
	Descripción
	Objetivo de la técnica

	Preguntas abiertas
	Preguntas que le ofrecen al cliente un amplio margen y la elección de la forma de responder
	Focalización.

Exploración de los valores y metas.

Exploración de la discrepancia.

Evocación de discurso de cambio.

	Reconocimiento (Afirmación)
	Valoración positiva de atributos, esfuerzos, fortalezas y comportamientos del cliente.
	Fomentar un vínculo positivo.

Resaltar las fortalezas del usuario.

	Reflejos
	Una declaración entrevistador pretende mostrarle al cliente el significado (explícito o implícito) de lo dicho por el cliente.
	Fomentar un vínculo positivo.

Facilitar que el usuario se escuche a sí mismo, y reflexione acerca de lo que ha comunicado.

	Resúmenes
	Un reflejo que reúne el contenido a partir de dos o más declaraciones anteriores del cliente.
	Estructurar/editar la información.

Facilitar que el usuario reflexione respecto a lo que ha comunicado.

	Informar y aconsejar
	Entrega de información que primero evoca lo que el cliente sabe respecto del tema, luego se provee una porción breve de información y luego se chequea el modo en que es recibida la información.
	Informar acerca de un “menú de opciones”.

Aconsejar cuando se considera necesario.

 


Es importante señalar que estas estrategias por sí solas no son suficientes para garantizar que se genere y cuide el clima relacional señalado en el Espíritu de la Entrevista Motivacional, por lo que es tarea del profesional implementar estas estrategias de manera tal que logren vehicular el espíritu, los principios y la ética de este estilo de trabajo. 

Procesos de la Entrevista Motivacional
Por otra parte, Miller y Rollnick también señalan y definen ciertos procesos que se pueden ir dando en el usuario a lo largo de la Entrevista Motivacional, los que a su vez van orientando ciertas ciertas acciones específicas a las que deben adaptarse los entrevistadores de acuerdo a la disposición motivacional en que el encuentre la persona, de manera que la relación que ahí se vaya propiciando facilite la movilización del usuario. 

1. Comprometer
Este proceso se relaciona con el establecimiento de un vínculo terapéutico positivo con el cliente, independientemente del contexto en que acontezca la conversación: demanda espontánea, tratamiento obligado, o algún encuentro no voluntario (por presión de terceros).

En este punto es necesario hacer alusión a la distinción propuesta por diversos autores
 respecto de la disposición motivacional y la disposición para el tratamiento. El primero alude a la importancia que le da la persona al cambio de algún comportamiento específico y la confianza que percibe para poder conseguirlo; el segundo se refiere al interés por buscar ayuda y de participar de algún dispositivo terapéutico, lo que trasunta en una alta adherencia y una inclinación a participar en algún dispositivo en particular. En el marco del tratamiento de adicciones en Libertad Vigilada pueden presentarse diversas situaciones en las que resulta útil y provechoso tener en consideración esta distinción. Por ejemplo:

· Una persona que está dispuesta a asistir a tratamiento para cumplir con el tribunal, pero con baja disposición a dejar el consumo

· Otra persona que tiene disposición a disminuir el consumo, pero no quiere abstinencia y con gran ambivalencia respecto a cumplir con exigencias de asistencia al centro 

· Otra persona que muestra baja disposición a tratamiento y su principal disposición está relacionada con hacer algo que le permita permanecer en libertad… 

Para todos estos casos (y para cualquier otro que surja en esta tensión entre la disposición a cambiar un comportamiento y la disposición a participar de un programa de tratamiento), el equipo deberá implementar estrategias propias de la Entrevista Motivacional que permitan trabajar el surgimiento de un discurso de cambio, pero considerando la particularidad de cada caso.

Considerando lo anterior, es probable que el primer desafío de un equipo de tratamiento al enfrentarse a la situación de entrevistar a alguien que no está con una disposición cambiar un comportamiento es conseguir que esa persona vuelva a una próxima sesión, es decir, esforzarse por generar un vínculo terapéutico que propicie el fortalecimiento de la disposición para el tratamiento. Esto, más allá de constituirse en una declaración de principios, se traduce en prácticas concretas y específicas que hagan más probable que la persona esté dispuesta a participar de manera proactiva en la instancia ofrecida por el equipo de tratamiento.

Para esto puede resultar de utilidad la descripción que hace Arthur Bordin respecto de los componentes que favorecen la alianza terapéutica
: 

A. Vínculo positivo: el establecimiento de una relación caracterizada por confianza y aceptación mutua. Tal como ya se señaló más arriba, el establecimiento de un vínculo de esta naturaleza puede resultar complejo en el marco de un tratamiento obligado, con personas que hayan cometido delitos, ya que por un lado es posible que surjan por parte de los propios equipos ciertos recelos, juicios o desconfianza hacia los usuarios, así como también la persona condenada puede sentir desconfianza hacia un equipo ante la eventualidad de ser “acusado” al tribunal. Para favorecer esta dimensión se sugieren algunas preguntas que los equipos pueden plantearse:

a. ¿Se siente esto como una relación colaborativa y de compañerismo?

b. ¿Percibe el usuario que nuestro vínculo está basado en la aceptación y el respeto? 

c. ¿De qué manera podríamos ayudarnos a comprender la problemática desde la perspectiva y los intereses del usuario?

d. ¿Cuán cómoda se siente esta persona en esta conversación? ¿Cuán cómodos nos sentimos nosotros?

e. ¿Qué acciones podríamos hacer para favorecer la confianza y la fluidez de esta relación?

B. Acuerdo en las metas o en los objetivos del tratamiento: El equipo tratante y el paciente necesitan estar de acuerdo acerca del foco que se abordará durante el transcurso del tratamiento. Este aspecto resulta central, ya que facilita que ambos actores se involucren en torno a los mismos ejes temáticos, lo que puede servir como herramienta para establecer un hilo conductor para darle continuidad al proceso. Para realizar esto, puede ser de mucha utilidad que los objetivos con los criterios SMART
, ya que permite que se estructure una modalidad de trabajo que resulte viable, con en plazos establecidos y metas alcanzables, de manera de poder ir realizando un monitoreo en distintos momentos del proceso.

C. Acuerdo en las tareas del tratamiento: Este aspecto hace referencia a que los terapeutas requieren individualizar los métodos o las tareas del tratamiento según las circunstancias y características particulares de cada usuario o usuaria, de manera que las intervenciones que se realicen tengan algún impacto y beneficien el proceso del usuario. Como puede observarse, este punto está en concordancia con el principio de Receptividad del modelo RNR, que señala que es necesario individualizar y adaptar la forma de llevar a cabo el tratamiento de acuerdo a su estilo particular de aprendizaje, su estado motivacional, habilidades cognitivas, aspectos idiosincráticos, entre otros.

2. Focalizar

En esta parte del proceso, la tarea consiste en definir algún objetivo particular que vaya en la dirección del cambio. En este sentido, se busca fortalecer la motivación intrínseca de manera de favorecer el compromiso de la persona con alguna meta específica, explorando las propias razones para el cambio. En esta línea, el desafío para el entrevistador consiste en ir indagando sobre aquellos ámbitos de intereses actuales del usuario, para a partir de ahí ir construyendo una conversación que resulte pertinente con el ámbito de trabajo específico que se esté abordando. Este proceso permite que el profesional en conjunto con la persona que consulta fijen los horizontes hacia los cuales derivará la conversación.

En estos contextos de tratamiento, es probable que surjan como principales temas de interés permanecer en libertad, conseguir que sus familias perciban que está haciendo algo diferente, acceder o conservar un trabajo... todas estas metas resultan válidas y valiosas de considerar en el programa mismo de tratamiento, por lo que la tarea del equipo consiste en ir vinculándolas con la problemática de consumo, de manera que el equipo terapéutico colabore con la persona para avanzar en el cumplimiento de esa meta personal; ¿de qué manera el consumo de alcohol ha incidido en que usted pueda alcanzar esa meta que es importante para usted? 

3. Evocar

Consiste en elicitar las propias motivaciones de la persona para un cambio en particular, que se corresponde a lo que en el año 2002 estos mismos autores definían para la Primera Fase de la Entrevista Motivacional.

Esto proceso puede desarrollarse cuando ya se ha logrado definir algún foco de trabajo en particular, pudiendo el entrevistador colaborar a que la persona se contacte con sus propias ideas y sentimientos acerca de la posibilidad del cambio, por qué sería importante conseguirle y cómo él podría lograr alcanzarlo. En este punto resulta particularmente relevante apoyar la autoeficacia de la persona, de manera que pueda estar en contacto con los recursos con los que dispone para poder generar las condiciones que le permitan avanzar hacia la siguiente fase.

En este punto, por ejemplo, pueden traerse a la conversación algunas experiencias previas en que la persona haya sido capaz de controlar su consumo (excepciones o eventos extraordinarios), o los propios argumentos que le hacen tener el deseo o la necesidad de disminuir o dejar el consumo, de manera que pueda servir como un impulso propio, autogenerado en la dirección del compromiso con su propio proceso.

4. Planificar

Es el desarrollo de un plan de cambio específico que el cliente está dispuesto a implementar, por lo que la tarea del entrevistador consiste en asesorar su diseño de manera que resulte significativo (implique algún movimiento en dirección a un cambio) y viable (realizable por la persona y con los recursos que dispone)
. Este proceso se corresponde con lo que estos mismos autores anteriormente habían llamado como la Segunda Fase de la Entrevista Motivacional (2002).

De acuerdo a lo señalado por Miller y Rollnick, este punto resulta relevante porque “es más probable que las personas progresen hacia el cambio de comportamiento cuando tienen un plan y expresan a otra persona sus intenciones de hacerlo realidad” (2013).

Considerando todo lo desarrollado acá, se ha descrito una la secuencia típica de la Entrevista Motivacional
 [3], que pretende articular los diferentes aspectos que la caracterizan:

Paso 1 Apertura de la temática de la conversación—Encontrar el comportamiento que será el objetivo de la conversación: Este paso implica clarificar la conversación en torno a un comportamiento respecto al cual el cliente se encuentra ambivalente o en precontemplación. Se sugiere usar preguntas abiertas.

Paso 2 Indagar acerca de lo positivo (las cosas buenas) del comportamiento: Con frecuencia esto sorprende al cliente. Sin embargo, es probable que esto funcione si el entrevistador está genuinamente interesado en este proceso de indagación.

·  ¿Cuáles son algunas de las cosas buenas respecto a _____________?

· Las personas usualmente ________________ debido a que encuentran que en alguna medida eso es beneficioso para ellas. ¿Cómo __________________ lo ha beneficiado a usted?

· ¿Qué le gusta de los efectos de ________________?

Este paso finaliza con un resumen de lo positivo del comportamiento.

Paso 3 Indagar acerca de lo negativo (lo no tan bueno) del comportamiento

· ¿Puede hablarme del lado no tan bueno de ____________ 

· ¿Hay algunos aspectos acerca de _______________ que no son tan buenos?

· ¿Cuáles son algunas de las cosas que a usted no le gustaría perder?

Este paso finaliza con un resumen de lo negativo del comportamiento.

 Paso 4 Explorar las metas y valores en la vida: Esas metas son el punto central en torno al cual se sopesan los costos y beneficios del comportamiento.

· ¿Qué tipo de cosas son importantes para usted?

· ¿Qué tipo de persona le gustaría ser?

· Si las cosas funcionaran en la mejor forma posible para usted, ¿qué estaría haciendo usted dentro de un año?

Se sugiere usar reconocimientos (afirmaciones) para apoyar las metas y los valores “positivos”.

 Paso 5 Preguntar por una decisión

Volver a traer a la conversación el tema de la ambivalencia, y después preguntar por una decisión.

· Usted me ha estado diciendo que ha intentado decidir si continúa o deja de _____________

· Después de esta conversación, ¿tiene mayor claridad acerca de lo que le gustaría hacer?

· ¿Ha tomado una decisión?

 Paso 6 Co-construcción de metas 
· ¿Cuál sería el siguiente paso para usted?

· ¿Qué hará dentro de uno o dos días?

· ¿Qué debería hacer para alcanzar eso que se propone?

· ¿Cómo se ayudará?

· En una escala de 1 a 10, ¿cuál es la probabilidad que usted alcance el paso siguiente? (Si el cliente indica menos de “7”, hay que ayudarlo a reformular la meta)

Si el cliente no ha tomado una decisión o decide continuar con el comportamiento: 

· Si no hay una decisión, ser empático con la dificultad de la ambivalencia.

· Preguntar si hay alguna otra cosa que lo ayudaría a tomar una decisión.

· Preguntar si el cliente tiene algún plan para manejar el hecho de no tomar una decisión.

· Preguntar si está interesado en reducir algunos de los problemas mientras toma una decisión.

· Si la decisión es continuar el comportamiento, regresar atrás a la exploración de la ambivalencia.

Estilo de la Entrevista motivacional: Situaciones Claves. 

A continuación se presentan diferentes situaciones que son parte los procesos de tratamiento, por lo tanto, se vuelve central conservar en aquellos momentos el estilo de la entrevista motivacional, ya que esta incrementa y favorece el establecimiento de un vínculo positivo entre el equipo y los usuarios, lo que hace más probable que, por una parte la persona pueda ser más honesta (con los profesionales y consigo misma), y por otra se abra a la posibilidad de reconsiderar el cambio de un comportamiento específico o algún aspecto de sí mismo.

Situación 1: El Primer Encuentro
“Sea como fuere lo que pienses, creo que es mejor decirlo con buenas palabras”

-William Shakespeare-

Circunstancias contextuales:

En el primer encuentro con una persona referida a tratamiento por consumo problemático de sustancias en el contexto del cumplimiento una sanción penal, es posible encontrarse con un usuario que llega de manera involuntaria a la entrevista con el equipo, lo que puede generar un encuentro -de algún modo- incómodo
 para ambos interlocutores.

¿Cuál es la actitud recomendada para la entrevista?:

Abordar el primer encuentro terapéutico con el estilo de la Entrevista Motivacional, esto es, desplegar estrategias
 que promuevan la apertura al diálogo, favorecer el vínculo y generar un clima relacional que permita conocer los motivos que tiene la persona al participar de esta reunión. A su vez, se presenta la oportunidad para que el profesional pueda dar a conocer la modalidad de funcionamiento del Centro de Tratamiento, la función de sus roles en tanto agente sanitario y al mismo tiempo informante de sus procesos la tribunal)
 -roles inicialmente percibidos como mutuamente excluyentes-, los alcances del tratamiento, las atribuciones, deberes y derechos tanto del equipo como del usuario, de una forma en que se resguarde la capacidad de tomar decisiones
 respecto a su participación en la intervención de manera informada.

Por ejemplo:

Marcelo, de 37 años llega por primera vez al Centro de Tratamiento luego que el Delegado gestionara la hora de entrevista. Marcelo fue sancionado por ocasionar un accidente de tránsito con resultado de muerte mientras conducía en estado de ebriedad. En la derivación el Delegado del CRS señala que el usuario aunque lamenta la situación ocurrida, reitera que fue sólo algo ocasional, que no había bebido de manera excesiva y que el accidente fue producto de la irresponsabilidad del otro conductor, quien sacó la peor parte. No cuenta con sanciones ni tratamientos anteriores.

USTED: Hola Marcelo, un gusto de conocerte

MARCELO: Hola

UD: ¿Qué sabes tú de cómo se generó nuestro encuentro de hoy? ¿Cómo es que hoy estamos reunidos en este lugar? 

M: Es que el Delegado me dijo que tenía que venir.

UD: Para mí es muy importante que tengas claridad respecto de los roles que tenemos como equipo, porque son 2 que se dan al mismo tiempo: uno de ellos está relacionado con nuestro vínculo con tu Delegado, por lo tanto debemos mantenerlo informado sobre el cumplimiento de tu proceso en las condiciones que están definidos en tu Plan de Intervención; y al mismo tiempo, seremos tu equipo de apoyo en el ámbito del consumo de sustancias en el contexto de la sanción que te fue impuesta, de manera de aportar a que puedas dar pasos positivos en este camino. En algún sentido, somos como intermediarios entre tú y el sistema, pero en última instancia eres tú quien toma las elecciones sobre tu propia vida, tus relaciones, tu salud y tus comportamientos. ¿Cómo te suena ahora? ¿Hay algo que creas que deba saber antes que sigamos adelante?
 

Situación 2: Minimización/Mentira/Engaño

“No justifico mi mentira. La escojo. Porque en el momento de escogerla, se crea un espacio, distinto de aquel espacio del cual no me quiero hacer cargo” 

-H. Maturana-

Circunstancias contextuales:

Es posible que se presenten algunas situaciones en que el usuario se vincule con un estilo de comunicación en principio no tan honesto, donde es más probable que utilice la minimización de sus conductas de riesgo, incurriendo en alguna mentira para salvaguardar su imagen (o la de alguien importante para él), o incluso estableciendo una relación desde el franco engaño, que puede ser fruto de su propio autoengaño
. Si bien siempre resulta deseable establecer relaciones terapéuticas basadas en la confianza y la honestidad, es importante considerar que pueden presentarse situaciones en la que el punto inicial de la relación sea más suspicaz, por lo que se deba construir un camino conversacional que se oriente a incrementar los niveles de confianza y honestidad.

¿Cuál es la actitud recomendada para este tipo de encuentros?:

Adoptar una posición en la que los tratantes deben encarnar el adagio “no lo tome como algo personal”
. Si bien es cierto que puede resultar difícil para el entrevistador manejar una situación en que se está enfrentando a una mentira, resulta recomendable no hacer juicios respecto de las razones o la intencionalidad que está puesta en juego, porque esos engaños pueden ser en algunas eventualidades, inconscientes. Por lo tanto, se debería considerar que al detectar una mentira se puede estar viendo afectado e influenciado personalmente, lo que podría dificultar la adecuada administración de la propia reacción ante el supuesto o evidente engaño, interfiriendo estilo y el clima de la entrevista, generando una discordia
 en la relación. Esto es clave ya que los discursos de orientación pro y contra el cambio en una persona en proceso de tratamiento, son sustancialmente influenciados por determinantes interpersonales, como lo es el estilo que adopte el entrevistador
, en la conducción de la entrevista.

Por ejemplo:

Para esto conviene desarrollar una actitud equilibrada, que favorezca comportamientos estables en la relación con el usuario. Para promover esto, se recomienda considerar los siguientes aspectos:

1. Valorar hasta qué punto las mentiras del usuario pueden estar vinculadas a una actitud crítica o rígida de nuestra parte. 

2. Sostener la relación y “estar disponible” para la persona. Esto se traduce en mantener los canales de comunicación abiertos desde una proximidad responsable, de manera de contar con la posibilidad de encontrar el momento oportuno y de mayor receptividad para hablar con la persona sobre este tema, para así hacer las distinciones necesarias que permitan ver las vulnerabilidades del otro y ubicar las responsabilidades de cada cual.

3. No basta con intuir que algo es mentira: hay que estar seguro. Luego de eso, tomar y/o apoyar nuestras decisiones de intervención con nuestro equipo de trabajo y el delegado. 

4. Describir una mentira, implica situar los hechos relevantes en un momento concreto, señalando a los involucrados y el lugar en que sucedió. Por ejemplo: 

UD: “cuando estabas en ese lugar, en tal situación, con tal persona… has dicho tal cosa y por “x” motivos era tal otra”. 

5. Es muy importante evitar las generalizaciones del tipo “siempre mientes”, ya que, desde esa actitud, los niveles de defensividad del otro pueden conducir a expresar sentimientos que no favorecen su honestidad; más bien, pueden estar al servicio de evitar una conversación profunda sobre lo ocurrido. 

6. No enjuiciar a la persona, es decir, no hacer presunciones respecto a sus intenciones. Es muy diferente decir “Pienso que has mentido cuando…” que decir “eres un mentiroso”. 
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� El IGI, Inventario para la Gestión del Caso es una evaluación que tiene como finalidad valorar el nivel de riesgo tiene una persona para reincidir en un comportamiento delictivo, y cuáles son los factores que están implicados, de manera de ayudar en la estructuración de un plan de intervención que aborde esos ámbitos. Esta evaluación está basada en el modelo RNR (Riesgo-Necesidad-Receptividad), que será abordado más adelante.


� La capacidad de un Centro de Tratamiento de Adicciones en el Convenio SENDA-MINSAL, está determinada por la cantidad de Plazas o cupos que están comprometidos para cada establecimiento, debiendo el CT informar sobre listas de espera toda vez que la posibilidad de ingreso se vea limitada 


� Entendiendo que estos 5 aspectos constituyen una referencia técnica mínima para la evaluación, planificación, coordinación y articulación. Pudiendo ser en cada caso ampliada con otros aspectos que se consideren pertinentes según lo requiera cada caso. 


� En Martínez A. (2012) el autor advierte que existe una amplia variedad de definiciones sobre él, y que cada una representa a los investigadores que las proponen.


� Mueser y Tarrier 1998; Adams, Streisand, Zawacki, y Joseph (2002) 


� Wikes (1998) 


� (Kirmayer, Rosseau, y Lashley, 2007).


� Gonzalo Saravi, en Bernales 2010


� (Beauchamp y Anderson, 2010).


� (Oficina Contra la Droga y el Delito,2003; Silva A., 2003).


� bernales


� (Firestone et al., 1889; Hanson y Bussiere, 1998)


� Capítulo 2 en Mary McMurran, 2004








� Coordinadora del Proyecto SENAME y ICHTF “Guía de estrategias de intervención familiar” 


� Colapinto 1995


� Para profundizar en los tipos de relación que se puede establecer entre la comisión de delitos y el consumo de sustancias, se sugiere consultar el texto “Consumo problemático de drogas. Tratamiento en personas que han cometido delitos”, CONACE, 2009.


� (Norcross, 2010)


� López Viets, Walker y Miller, 2002


� (adherencia instrumental, Jones 2002)


� (López Viets, Walker y Miller, 2002)


� López Viets, Walker y Miller, 2002; Walters, 2007


� Arkowitz et al., 2008; Miller y Rollnick, 2013


� Northwest Frontier Addiction Technology Transfer Center, 2006


� Miller y Rollnick, 2012, Motivational Interviewing, pág. 15


� Para ahondar en este punto, puede resultar de utilidad hacer una revisión de la noción de Amor desarrollada por Humberto Maturana, en la que ofrece la distinción entre el ser (ámbito ontológico-identitario) y el hacer (dimensión comportamental) de las personas.


� DiClemente, C.; Schlundt, D. and Gemmell, L. (2004) Readiness and Stages of Change in Addiction Treatment. The American Journal of Addiction, 13:103-119 


� Tomado de “Sugerencias Metodológicas para el Diseño de Planes de Tratamiento Individuales (PTI)”, SENDA, 2016





� Para el desarrollo de esta fase, puede resultar especialmente útiles las nociones y metodologías desarrolladas en el documento “Sugerencias Metodológicas para el Diseño de Planes de Tratamiento Individuales (PTI)”, publicado por el SENDA el año 2016.


� Fuente:� HYPERLINK "http://www.motivationalinterviewing.org" \h � �� HYPERLINK "http://www.motivationalinterviewing.org" \h �www.motivationalinterviewing.org�


� Desde la perspectiva del Tratante puede ser incómodo un encuentro que es obligado, es decir cuando la persona que llega a consultar lo hace en la genuina convicción y sentimiento de que lo más importante que la trae a consultar es la coerción de otros sobre ella y, a su vez, no reconoce problemas que exponer en la situación de consulta (Ana María Milán, 1997) 


� Miller y Rollnick (2013) sugieren las siguientes estrategias de comunicación en el proceso de Comprometer, y que denominan estrategias OARS (Preguntas abiertas, Escucha reflexiva o escucha activa, Resumen y Reconocimiento) 


� Ofrecer intervenciones de salud en un contexto judicial a personas que se encuentran coaccionadas a asistir a un tratamiento, ofrece a los profesionales de los Centros de Adicciones, el desafío de encontrarse por una parte solicitando a una personas coaccionada un comportamiento honesto, pero también aparece el conflicto y la duda al momento de informar sobre sus fracasos y faltas en el proceso (Trotter, 1999)





� El Artículo 14° de la Ley 20.584 indica que:“Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su atención de salud”; Este derecho debe ser ejercido en forma libre, voluntaria, expresa e informada, para lo cual será necesario que el profesional tratante entregue información adecuada, suficiente y comprensible que permita a la persona decidir libre e informadamente entre cumplir o no ese componente de su PIan de Intervención de su sanción penaI, y conocer las consecuencias e implicancias del no cumplimiento de la misma.





� Adaptado de “Motivating offenders to change”, capítulo 6


� Dependiendo cómo vaya respondiendo el usuario, los temas relevantes e inquietudes que vayan surgiendo, en esta instancia se pudieran abordar temas como el manejo de la información y la confidencialidad ¿qué espera esta persona sobre el manejo de la información? ¿Cuáles son sus expectativas respectos de qué tiene que conocer cada uno de los actores? Informar respecto de los alcances y procedimientos respecto de cierta información que resulte sensible al respecto, lo que exige que los equipos en coordinación con los CRS definan límites y procedimientos acerca de estos temas.


� Síntesis de la idea presentada por Humberto Maturana, 1992 en el libro “El Sentido de lo Humano”


� Para profundizar respecto de las razones por las que las personas mienten, te sugerimos la lectura del texto “Motivating offenders to change”, págs. 69-71.


� “Motivating offenders to change” (2007) , se señala que: “una relación positiva entre el agente y el infractor hace que la ocurrencia de la mentira sea menos probable. Algunos agentes creen que un estilo confrontacional envía al infractor un mensaje de que el agente no puede ser engañado, pero la investigación sugiere lo contrario: un estilo áspero y coercitivo puede inducir a un infractor a mentir para salvar su imagen y así justificarse en su mentira. Los agentes que tienen relaciones positivas y colaborativas con los infractores son menos propensos a ser engañados. Un estilo de trabajo mutuo hace que la honestidad sea más probable. Un enfoque motivacional maneja el engaño, no ignorándolo o agitándose por él, sino más bien dando un paso atrás del debate” (pág. 71)”.


� William R. Miller, Stephen Rollnick.( 2013), “Experimentar discordia, por ejemplo, cuando un cliente está discutiendo con usted, interrumpiéndolo, ignorándolo. La discordia es acerca de usted o más precisamente acerca de su relación con el cliente, son señales del estado de su alianza de trabajo. Así que con esta edición intencionalmente nos despedimos del concepto de resistencia y proponemos en su lugar dos fenómenos importantes pero diferentes: sostener la conversación y la discordia”


� William R. Miller, Stephen Rollnick.( 2002), junto con lo señalado, en el transcurso de una sesión la frecuencia y dirección (cambio/resistencia) de las declaraciones influirá en el devenir del cambio real. Mientras más "resistencia" fue evocada durante una sesión el bebedor continuó bebiendo hasta un año después. A la inversa, cuanto más frecuente en la sesión es el discurso de una persona orientado al compromiso creciente de cambiar, más probable es que ocurra el cambio real. 
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