A ritmo de bombeo: teoria y métodos para el
estudio antropoldégico en un espacio de
venopuncion asistida de Barcelona

|— Rara CrLua!

resumen En este articulo se desarrolla, desde
un plano tedrico-metodoldgico, un estudio realiza-
do en el Espacio de Venopuncién Asistida (EVA)
del Servei d’Atenci6é i Prevencié Socio Sanitaria
(SAPS) de Creu Roja de Barcelona. Un EVA es un
lugar para consumir drogas por via intravenosa bajo
la supervisién de un profesional. La investigacion
se contextualizé desde la perspectiva histérica de la
intervencién en drogas en Espafia, profundizando
en el fenémeno de las salas de consumo higiénico
(SCH), bajo el enfoque del interaccionismo simbd-
lico y las teorfas sobre la exclusion social actuales.
Se realizé el trabajo de campo utilizando diferentes
técnicas de recogida de informacién y anlisis, tra-
zdndose conclusiones y propuestas para mejorar la
intervencion en drogas desde las SCHs. Esta inves-
tigacion se sitdia como un nuevo enfoque para el es-
tudio de las SCHs, complementando los resultados
obtenidos desde otras perspectivas.

palabras clave Salas de consumo higiénico.
Interaccionismo simbdlico. Drogas. Exclusion so-

cial. Métodos de investigacidn.

“Encontré la vena en seguida. Un chorro de
sangre entrd en la jeringuilla durante unos ins-
tantes, intenso y solido como una cuerda roja.
Apreté el émbolo con el pulgar, notando que la
droga se extendia por mis venas para alimentar a
un millon de células hambrientas de droga y para
proporcionar fuerza y vivacidad a cada nervio y

a cada miisculo” (William Burroughs, Almuerzo
al desnudo)

“Los refugios son numerosos, la salvacion es
una sola, pero las probabilidades de salvacion ror-
nan ser tantas como los refugios.” (Franz Kafka,
Consideraciones acerca del pecado)

1. Introduccién

El fenémeno del uso de las drogas y sus
efectos — experienciales, sociales, sanitarios, ju-
ridicos y politicos, entre otros — ha sido de gran
interés para la antropologia en Espafa desde
finales de los anos 70, investigindose en dife-
rentes contextos de su marco geografico. Desde
entonces, esta disciplina ha vivido los cambios
de los paradigmas de intervencién en drogo-
dependencias, en muchos casos, aportando un
andlisis tanto tedrico como prictico para paliar
los efectos negativos del consumo de las dro-
gas. En la actualidad, el paradigma emergen-
te es el de las politicas en reduccién de danos,
politicas de cardcter pragmdtico que tienen el
objetivo de minimizar los riesgos y dafos del
consumo de drogas. Entre sus intervenciones
se encuentran las SCHs; la presente investiga-
cién se desarrolla en uno de estos espacios.

En este estudio, realizado entre febrero y
junio de 2010, nos situamos en el EVA del
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SAPS de Creu Roja de Barcelona, centro des-
tinado a consumidores de drogas y trabajado-
res/as del sexo en situacion de exclusién social
que interviene desde abril de 1993. Se ubica
en la primera planta de un complejo sanitario
del barrio del Raval y, en la actualidad, ofrece
una atencién biopsicosocial, educativa y juridi-
ca por un equipo multidisciplinar compuesto
de enfermeros, educadores, trabajadora social,
médico, psicéloga, abogada, administrativa y
coordinadora, de lunes a viernes de 19:30 a 1h.
de la noche. Los diferentes espacios del SAPS
cumplen funciones especificas: programa de
intercambio de jeringuillas (dispensacién de
jeringuillas y parafernalias para el consumo in-
travenoso, y material para el consumo por via
pulmonar), enfermeria/despacho de entrevistas
(asistencia sanitaria e intervenciones psicoso-
ciales para mejorar la salud y la situacién social
del usuario), Club (zona de “café-calor” con
espacio para la alimentacién, duchas y ropero,
y para realizar talleres e intervenciones educati-
vas) y el EVA. Fuera de los limites del centro, se
realiza la recogida de jeringuillas desechadas en
la comunidad (programa Reco.Je). El EVA fun-
ciona desde octubre 2003 vy, en la actualidad,
ofrece dos plazas para el consumo inyectado de
heroina y/o cocaina. Desde este espacio se faci-
lita material estéril para la preparacién y con-
sumo de drogas, garantizindose condiciones
higiénicas y asistencia en caso de sobredosis. En
este espacio suelen intervenir enfermeros con el
apoyo de educadores sociales.

La informacién de este articulo se extrae de
la investigacién “A ritmo de bombeo. Usos, mo-
tivaciones y cambios de los usuarios del espacio
de venopuncion asistida (EVA) del Servei d’
Atencio i Prevencié Socio Sanitaria (SAPS) de
Creu Roja de Barcelona y el rol de sus profesio-
nales” (Clua, 2010) realizada dentro del marco
del “Master Oficial d’Investigacié etnografica,
teoria antropologica i relacions interculturals”

de la Universidad Auténoma de Barcelona y di-
rigida por Aurelio Diaz. Su titulo responde, en
un sentido metafdrico, a los efectos de la inter-
vencién en drogodependencias. El “bombeo” es
una préctica que realizan los consumidores de
drogas por via intravenosa, que consiste en ab-
sorber e introducir reiteradamente la sangre una
vez inyectada la sustancia; es un acto que sugiere
placer y dolor. La intervencién en drogodepen-
dencias se mueve a ese ritmo, en ocasiones pla-
centera y en otras, dolorosa, a veces eficaz y en
otros casos, insatisfactoria. Aunque se pretende
cubrir todas las necesidades del consumidor en
riesgo de exclusién social, siguen quedando hue-
cos dificiles de llenar. La intervencién en dro-
gas es como “bombearse”, es un “mito”. Ni el
“bombeo” producird mds placer en el consumo
inyectado, ni las innovaciones en el campo de la
intervencién en drogas, serdn capaces de solu-
cionar el “problema”. Quizds nos encontremos
ante una especie de “leitmotiv’, donde la se-
cuencia de la marginalidad se repite continuada-
mente, impidiendo avanzar. Mientras, seguimos
enfrentdndonos a nuevos desafios.

Los objetivos generales de la investigacion
fueron: a) Conocer los usos, motivaciones y
cambios de los usuarios de drogas por via pa-
renteral que frecuentan el EVA del SAPS de
Creu Roja de Barcelona, y b) Conocer el rol del
profesional que interviene en el SAPS. Concre-
tamente se quiso: a) Conocer el perfil de los
usuarios que acuden al EVA: factores sociode-
mogriéficos, socioecondémicos, estado de salud
y uso de drogas; b) Conocer por qué los usua-
rios han decidido utilizar el EVA y qué usos re-
alizan; c¢) Conocer cudles son las motivaciones
de los usuarios al utilizar el EVA, es decir, si lo
frecuentan para algo mds que para inyectarse
drogas; d) Conocer los cambios que experi-
mentan los usuarios que acuden al EVA; e) Co-
nocer el grado de satisfaccién de los usuarios
sobre la atencidn recibida; f) Conocer si lo que
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se le ofrece al usuario es suficiente para mejorar
su calidad de vida. Tras el trabajo de campo, se
obtuvieron resultados, aportando conclusiones
y propuestas para replantear la intervencién de
los servicios de reduccién de dafos, y en gene-
ral, del campo de las drogodependencias.

En el presente articulo, profundizaremos en
la teorizacién y en la metodologia que se llevd
a cabo a lo largo del estudio, ademds de una
reflexidon de porqué es necesario el enfoque an-
tropolégico para el estudio de las SCHss.

2. Teoria antropolégica en un EVA

2.1) Intervencion en el dmbito de las drogas
en Espana

Los 80s: de la abstinencia al inicio del pragma-
tismo

Entre finales de los 70 y principios de los
80, son cuatro los procesos que conducen al
“problema droga” en Espafa (Gamella, 1997):
la répida expansién de formas de alta intensi-
dad de consumir drogas; una intensa alarma
social e institucionalizacién para combatir el
problema; una nueva economia, sumergida,
dedicada a la produccién y distribucién de
drogas; y el desarrollo de un problema de salud
publica que conduce a una crisis sanitaria, que
bajo la influencia de los mass media, fomentd
la sensacién de inseguridad ciudadana.

La heroina, sustancia ligada durante la dé-
cada de los anos 70 a un pequefio grupo con-
tracultural, pasa a ser utilizada por los jévenes
de barrios marginales, surgiendo una nueva
“identidad yonqui” (Usé, 1995, p. 330). Ante
este “problema” se plantearon dos modelos de
actuacién interrelacionados: el modelo penal
y el modelo médico (Magri, 1997). Médicos
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y jueces atnan fuerzas para encerrar o insti-
tucionalizar al entonces llamado toxicémano,
estigmatizado con dos etiquetas: los jueces en-
viaban a los “delincuentes” a prisién para un
tratamiento moral, y los médicos ofrecian tra-
tamiento ambulatorio o enviaban a los “enfer-
mos” a comunidades terapéuticas para realizar
programas libres de drogas. Sélo existia una
opcién: “dejar la heroina” y fuera cual fuera el
prototipo de consumidor (Funes y Romani,
1985), no existia un abanico amplio de trata-
mientos, intervenciones, y/o estrategias para el
abordaje de la problematizacién del consumo
de drogas. Ademds, con el primer caso de VIH/
SIDA en 1981, se potencié considerablemente
la estigmatizacién de los “yonquis”, siendo re-
chazados por la sociedad y considerados como
“grupo de riesgo” por las instituciones sanita-
rias, junto a prostitutas, homosexuales y otras
personas de vida “insana” (Guasch, 1992).

Tras la alarma social, a finales de los 80,
fue necesario buscar soluciones pragmdticas
que se ajustaran a las necesidades de los usu-
arios. Se implantaron programas de manteni-
miento con metadona (PMM) y programas de
intercambio de jeringuillas (PI]), cambiando
el cardcter de la intervencién. Surge el modelo
biopsicosocial, en el que “ademds del substrato
bioldgico, se reconoce el papel del individuo y
su entorno, tanto en los efectos experimenta-
dos a través de la substancia, como en el man-
tenimiento de una adiccién” (Magri, 1997, p.
223).

Los 90: del tratamiento a la reduccion de darios

En los afios 90, se produce la “alarma de
la cocaina”. Esta sustancia se asociaba a “con-
sumidores de éxito” dentro de un contexto no
marginal, de ocio y de uso ocasional (Diaz,
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Barruti, Doncel, 1992, p. 18), pero con la mala
imagen que adopté la heroina, los nuevos gru-
pos juveniles darfan paso al uso de otras drogas,
entre ellas la cocaina (Usé, 1995, p. 351). Ade-
mds, se potenciarfa su uso entre los consumido-
res de tipo “heroinémano” y “exheroinémano”
(Diaz, Barruti, Doncel, 1992). Los primeros, la
usarfan mezclada con heroina - bajo el nombre
de “speedball” - para contrarrestar los efectos
indeseables de la heroina. Los segundos, la usa-
rfan como via de escape, ritualizada a modo de
“fiesta”. En muchos casos, tras un prolongado
periodo de consumo compulsivo, aparecerian
problemas sanitarios y sociales, y los centros de
salud darfan cobertura tanto a los consumido-
res “modernos” como a los “heroinémanos”.
Durante esta década, se desarrollan progra-
mas mds abiertos desde las “politicas de reduc-
cién de danos”: estas dan prioridad al objetivo
de disminuir los efectos negativos del uso de
las drogas, experimentadas por individuos y
comunidades, como alternativa a los enfoques
basados en la abstinencia (O 'Hare et al., 1995).
Por otro lado, favorablemente, a mediados de
los 90, aparecen los primeros tratamientos del
VIH/SIDA, ofreciendo esperanzas y nuevas ex-
pectativas de vida a los usuarios de drogas, y a
la poblacién en general, infectada por el virus.
Se producird un gran despliegue de los
PMM vy los PIJ en la ciudad de Barcelona y en
Catalufia. En el caso de los PMM, como trata-
miento de la heroina, son programas que traba-
jan a dos niveles: a nivel sanitario, mejorando
la calidad de vida del consumidor, reduciéndose
las muertes por sobredosis y de enfermedades
infectocontagiosas (VIH y hepatitis), y a nivel
social, disminuyendo la conflictividad social y
los costes comunitarios (p.e.: ingresos en hospi-
tales) (Gencat, 2002). Durante los afios 80, la
metadona fue una sustancia un tanto descontro-
lada, que se dispensaba desde clinicas privadas.
Para mejorar su control, se dicté desde el Real

Decreto de 1990 unos criterios estrictos para su
dispensacién, otorgando la responsabilidad del
tratamiento a centros especificos de atencién
en drogodependencias de la red publica. En el
caso cataldn, son los centros de atencién y se-
guimiento a las drogodependencias (CAS). En
Barcelona, bajo las propuestas del “Pla d’accié
a les drogodependeéncies 89-91” comienzan en
1991 los PMM en los CAS (Manzanera et al.,
2000). Entre los anos 1992 y 1994, se amplia
la oferta asistencial de los CAS, implantidndose
en muchos distritos de Barcelona y municipios
de Cataluna. La experiencia se diversificé con la
llegada de la Olimpiadas del 92: se crea el primer
programa piloto de PMM en prision (prision de
hombres de Barcelona, La Modelo) y copiando
el modelo holandés, se crearon dos unidades
moviles de dispensacién de metadona con el ob-
jetivo de dar cobertura a los usuarios con dificil
acceso a los CAS: en 1992 en la ciudad de Bar-
celona, y en 1993, en la periferia de esta ciudad.

La diversificacién y flexibilizacién de los
PMM produjo la iniciacién de muchos consu-
midores al programa, pero no cubriria las ne-
cesidades de muchos otros. El hecho de ser una
sustancia por via oral y no inyectada, eliminaba
uno de los aspectos rituales mds identificadores
de una cierta “cultura yonqui” (Romani, 2004,
p. 184), ademds de imponerse por parte de los
profesionales “determinados modelos de vida,
previamente definidos como saludables” (Palla-
rés, 1995, p. 120). La metadona no seria una
panacea, ni una opcién vilida para todos los
consumidores de heroina.

Los PIJ, empiezan a implementarse en 1988
en la ciudad de Barcelona y en Catalufia. Estos
programas proponen usar jeringuillas nuevas
con el objetivo de reducir las enfermedades
infectocontagiosas (VIH y hepatitis) y promo-
ver un acercamiento de los consumidores a los
centros de salud. Al principio, eran programas
de calle, dedicados a la recogida de jeringuillas
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desechadas en la via publica. A partir de 1991,
para dar mds cobertura, se diversificaron en di-
ferentes modalidades de PIJs (Romero et al.,
2000): programas en locales y dispositivos fijos,
programas en farmacias, mdquinas dispensado-
ras/intercambiadoras, y en unidades méviles.
Tras establecerse los PMM en los CAS, y los
primeros puntos de PIJ, nace una nueva mo-
dalidad de centros de acercamiento, ofrecien-
do servicios socio-sanitarios para dar cobertura
a las necesidades bésicas de los consumidores
de drogas: los centros de reduccién de dafos
(CRD). Por ejemplo, el SAPS de Creu Roja de

Barcelona.

Nuevo milenio: de la reduccion de darios a. ..

En el afio 2001, contindan los PMM, los
PIJ, los CRD, y se suman las SCHs, de las que
hablaremos en el siguiente punto, y los progra-
mas de prescripcién de heroina. Aunque existe un
cambio de modelo, se contintian utilizando las
mismas intervenciones que en los 80: conviven
las instituciones totales (prisién, unidades hospi-
talarias, comunidades terapéuticas) con los pro-
gramas ambulatorios (CAS y centros de salud).

Los PMM se diversificaron y aumenté el
nimero de usuarios en programa. A finales de
los 90 y principios del nuevo milenio, se inicia
la dispensacién en farmacias para usuarios es-
tabilizados, y se comienza a hablar de los pro-
gramas de “baja exigencia’, que no persiguen
la eliminacién total del consumo de heroina u
otras sustancias, sino una mejora en la calidad
de vida de los consumidores. Por ejemplo, du-
rante 2004, tras el desalojo del barrio de Can
Tunis, se puso en marcha un programa de mo-
nodosis (ASPB, 2004) con el objetivo de dispen-
sar metadona a dosis baja y acercar a los usuarios
en situacion marginal a la red asistencial.
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Los PIJ aumentaron los puntos de dispen-
sacién en toda Catalufa y se instauraron en las
prisiones. La primera experiencia en Espana
fue en 1997 en el centro penitenciario (CP) de
Basauri (Pais Vasco), seguida por la experiencia
del CP Pamplona (Navarra) en 1998. Desde
entonces, poco a poco se van implementando,
aunque muy lentamente, por todas las prisiones
del estado. En Catalufia, donde las competen-
cias de prisiones estdn cedidas a esta comunidad
auténoma, se tuvo que esperar al acuerdo del
Parlament de Cataluna en octubre del 2002,
para la implementacién progresiva de los PIJ
en todos los CPs catalanes. En mayo de 2003,
se implementé el primer PIJ en CP Tarragona,
y en 2000, el programa estaba en la totalidad
de los CPs de Cataluna, excepto en el CP La
Modelo de Barcelona, donde la oposicién de
los sindicatos tienen mayor fuerza que en otros
CP de esta comunidad auténoma (Clua, 2008).
Ademis, en las prisiones catalanas se implemen-
taron los CAS; a finales de 2005, en la prisién
de Brians 1 y a finales de 2007, en Brians 2.

Entre los anos 2003-2004, se pusieron en
marcha ensayos clinicos con heroina en las co-
munidades auténomas de Catalunya y Anda-
lucia, persiguiendo mejorar la calidad de vida
de aquellos usuarios de heroina que habian
fracasado reiteradamente en otros programas.
Entre 2003-2000, en el caso andaluz, se gestio-
né con equipos multidisciplinares que ofrecian
en diferentes franjas horarias, 2 dosis de Diace-
tilmorfina (DAM) inyectada y una de metado-
na oral a los usuarios receptores del programa,
obteniendo resultados positivos (Iraurgi, 2009,
p. 209). En la actualidad, se mantiene una
veintena de pacientes en tratamiento de uso
compasivo, y se ha iniciado un nuevo ensayo.
En 2004-20006, en Catalunya, el programa se
inici6 en las unidades de drogodependencias de
diferentes hospitales; estd pendiente la presen-
tacién del informe de resultados (Id., Ibidem).
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2.2) Las salas de consumo higiénico: una
aproximacion historica y del contexto

La primera experiencia oficial de SCH se
sitia en Berna (Suiza) en el afo 1986, seguido
de las experiencias de Frankfurt (Alemania), en
1994, y Rotterdam (Holanda), en 1996. Sus
objetivos eran cerrar las escenas abiertas de
consumo de drogas y dar atencién a los con-
sumidores de drogas en exclusién social. Se
sumaron nuevas experiencias en estos paises, y
se prolongaron en otros de la comunidad eu-
ropea (Luxemburgo, Noruega y Espana), y en
Australia y Canadd. En la actualidad estd en
proyeccién la apertura de nuevas SCHs en Eu-
ropa y Norteamérica (Hedrich, 2004).

En Espana, las SCHs existen en tres comu-
nidades auténomas. Las dos primeras se instala-
ron en dos escenas abiertas de venta y consumo
de drogas: la primera, se sitia en Madrid, en
mayo de 2000 con la implementacién del Dis-
positivo de Venopuncién Asistida en el barrio
chabolista de las Barranquillas; la segunda, en
Barcelona, desde mayo de 2001 hasta finales de
2004, con el Espacio de Venopuncién Asistida
del barrio de Can Tunis, considerado un “super-
mercado de la droga”. Muy diferente fue el caso
de la ciudad de Bilbao, que instal6 la Sala de
Consumo Supervisado en noviembre de 2003
en el barrio de San Francisco, tras evidenciarse
su necesidad y realizarse un largo trabajo comu-
nitario con todas las partes implicadas (vecinos,
policia, comerciantes, usuarios y profesionales)
(Ilundain y Markez, 2005, p. 291-293).

A partir de finales de 2003, se extienden por
la ciudad de Barcelona. Tras el cierre de la venta
de drogas en el barrio de Can Tunis, entre octu-
bre y noviembre de 2003, no se aprovisiond bien
el inminente traslado de los consumidores hacia
el centro de la ciudad. Sélo se conté con el EVA
del SAPS (en octubre de 2003). Tras varias movi-
lizaciones de profesionales y afectados, respalda-

dos por varias entidades, se tomarian medidas de
lo que comenzaba a ser una situacién cruda para
los consumidores de drogas. Entre 2004-2005,
se abrirfan 4 SCHs nuevas en Barcelona y su pe-
riferia (Ilundain y Mérkez, 2005; Metamorfosis,
20006): durante el verano de 2004, se abre “El lo-
cal” del barrio de La Mina de la ciudad periférica
de Sant Adria del Besés, donde se trasladarian
muchos de los consumidores; en diciembre de
2004, se abre la sala Baluard en el barrio del Ra-
val (cercana al SAPS); en abril de 2005, se instala
una unidad mévil-Bus en el barrio de zona Fran-
ca, muy cercano a otra zona de venta de drogas;
y en julio de 2005, se instala un CAS con EVA
en el recinto del hospital de la Vall d"Hebron.
Este acabo trasladdndose a una zona contigua del
hospital por las fuertes presiones vecinales. Y por
tltimo, en 2009, se instalé una SCH en el centro
de la ciudad de Lleida. Hoy en dia, estas SCHs
funcionan con mds o menos éxito, pero en todos
los casos se consideran estrategias necesarias para
reducir los danos del consumo de drogas.

Las SCHs van dirigidas a toda persona que
necesite condiciones higiénicas y de seguridad
para el consumo. Aunque el perfil de personas
que acude es muy heterogéneo, normalmente
suelen ser hombres, entre 30-35 anos, con gra-
ves problemas de salud y en exclusién social.
Los objetivos de las SCHs giran en tres ejes: sa-
nitario, social y juridico-penal (Bertrand, 2005;
Delis et al, 2007; Hedrich, 2004; Hunt, 20006):

a) A nivel sanitario, las SCHs son dispositi-
vos sanitarios donde el usuario de drogas con-
sume sustancias ilegales bajo el control de un
profesional dispuesto a actuar en caso de nece-
sidad. Persigue los siguientes objetivos: 1) Que
la persona prepare y consuma las sustancias en
condiciones higiénicas (lavado de manos, uso de
material nuevo e higiénico, etc.); 2) Promover
habitos saludables y educacién sanitaria para
evitar practicas de riesgo; 3) Evitar enfermeda-
des infectocontagiosas (VIH, hepatitis, infeccio-
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nes bacteriolégicas, etc.); 4) Promover un lugar
seguro a las reacciones de los efectos negativos de
las sustancias; y 5) Promover la atenci6n sanita-
ria y tratamiento a los usuarios que lo necesiten.

b) A nivel social, las SCHs dirigen sus obje-
tivos para: 1) Reducir la conflictividad comu-
nitaria, al reducirse las pricticas del consumo
en la via pablica.; 2) Mejorar la relacién con el
vecindario y las fuerzas de seguridad; 3) Potenciar
la integracién social de los consumidores en situa-
cién de exclusién social, promoviendo la vincula-
cidn a los servicios sociosanitarios; y 4) Promover
la privacidad de la persona consumidora.

¢) A nivel juridico-penal, consumir en la
calle estd prohibido; supone una multa admi-
nistrativa, por lo que consumir en un espacio
permitido, reduce la criminalizacién de los
consumidores. Por lo tanto, los objetivos de las
SCHs son: 1) Disminuir las infracciones por
consumir en la calle; y 2) Disminuir las conse-
cuencias negativas de la intervencién policial.

A pesar de ser beneficiosas para la sociedad,
siguen creando polémica y desconfianza. Siem-
pre existen reticencias por parte de los vecinos,
produciéndose el sindrome NIMBY (noz in my
back yard), “no en mi patio trasero”. Su discur-
so se basa en consignas de rechazo y exclusién,
apoyédndose, eso si, en aspectos sociodemogra-
ficos de su barrio y en el temor a la peligrosidad
social o a la devaluacién inmobiliaria (Tlundain
y Markez, 2005, p. 294).

Las SCHs se pueden clasificar dependiendo
de una serie de criterios. Nos basaremos en tres:

1) Segiin ubicacién podemos encontrar
SCHs: a) cerca de los lugares donde se consu-
me: un buen ejemplo es Can Tunis. El EVA se
instal6 muy cerca de las casas dénde se vendian
drogas; b) Dentro de los CRD: la Sala Baluard,
La Mina y el SAPS, que se ubican cerca de zo-
nas residenciales por las que merodean los con-
sumidores de drogas; c) Dentro de un hospital:
en la Vall d’"Hebron de Barcelona.
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2) Segtn oficialidad, existen salas no-ofi-
ciales, semi-oficiales y oficiales. Las primeras
SCHs surgieron de forma no-oficial o semiofi-
cial, durante los afios 60-70, en Reino Unido,
en los anos 70, en Holanda, y en los anos 80,
en Suiza (Hedrich, 2004, p. 15; Hunt, 2006,
p- 3). Mds tarde algunas de estas SCHss se ofi-
cializaron. En Espana, por ejemplo, el EVA de
Can Tunis se implementé de manera semio-
ficial con una carpa, y mds tarde se habilité
oficialmente en un autobts (Anoro, Ilundain,
Santiesteban, 2003).

3) Segin la via de consumo, en las SCHs se
pueden consumir sustancias ilegales (cocaina y
heroina) por via esnifada, via inyectada y via
pulmonar. Pero no todas ofrecen plazas para los
diferentes consumos. En principio, las SCHs
nacieron para el consumo por via inyectada, y
no se consideré la provisién de plazas para el
consumo inhalado. En cualquier caso, todas
disponen de plazas individuales para la pre-
paracién y consumo vy, en concreto, las SCHs
de consumo inhalado disponen de extractores
para evitar la concentracién de humos.

2.3) El estudio de la cotidianidad: usuarios y
profesionales interaccionando

Para el estudio de la cotidianidad en el EVA
requiere sumergirse en un contexto donde usu-
arios y profesionales intercambian significados,
previamente elaborados, a partir de la interpre-
tacién de la realidad. Cada uno de los parti-
cipantes adoptard una funcién en el contexto
de la interaccién, modulindose una realidad
separada del exterior de la institucién: “la es-
tructura social, el orden simbélico, etc. existen,
pero lo decisivo de la “vida social” no estd en
dicha estructura sino en las (re)presentaciones
y précticas que ejercen los sujetos” (Menéndez,
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2000, p. 81), es decir, “los aspectos estructu-
rales, como la “cultura”, “sistemas”, “estrati-
ficaciones” y “papeles” sociales, establecen las
condiciones para la accién de dichas unidades,
pero no la determinan” (Blumer, 1982, p. 66).

El encuentro entre los “equipos” negociacion de
54
la norma

En el contexto de la interaccién, entendemos
como equipo a las personas que se constituyen
como grupo para representar un rol en busca
de unos intereses comunes; en nuestro caso, ha-
blamos de los usuarios y los profesionales del
EVA. Los profesionales de SAPS trabajan bajo
un mismo prisma de actuacién, llevando a cabo
una serie de programas. Para ello, cuentan con
unas pautas y normas que regulan el orden en
establecimiento, dirigidas tanto a los usuarios
como a los profesionales. Por ejemplo, queda
terminantemente prohibido consumir cual-
quier sustancia en las diferentes dreas del SAPS
(excepto en el EVA). Tampoco estd permitido
consumir en la entrada al centro, las escaleras ni
el pasillo que accede al espacio destinado al PIJ.
No se permite vender drogas, ni hacer uso de la
violencia, ni verbal ni fisica. Cualquiera de es-
tas acciones puede ser motivo de expulsiéon. En
muchas ocasiones, en las reuniones de equipo,
los profesionales negocian la forma de actuar
ante los usuarios. A través de los encuentros, se
ird definiendo las acciones entre los “equipos”.

Entre los usuarios del SAPS, existen intere-
ses comunes, aunque no siempre es asi. En el
caso que no coincidan las decisiones del grupo
para crear y/o fomentar unas normas y valores
sociales, se producirdn tensiones entre los con-
sumidores y en el contexto de la interaccién.

El SAPS es el territorio del equipo emer-
gente, los profesionales. Estos disefian unas

normas con el objetivo de controlar al “equipo
visitante”, los usuarios del SAPS. Ante el diseno
de normas, los usuarios pueden “escoger entre
adherirse a las reglas o disimular sus infraccio-
nes, y que si no hace ninguna de las dos cosas,
se le arrancard de su situacién y se le obligard
a pagar las consecuencias” (Goffman, 1979, p.
118). La suma de encuentros y la repeticién de
los actos pautados, creard un cédigo de normas.
Asi, profesionales y usuarios del EVA cons-
truyen una realidad, donde los roles se regulan a
través de las normas edificadas en la virtualidad
de la interaccién.

El uso del EVA: modificacion de una ceremonia

Acudir a un EVA, supone realizar la practi-
ca del consumo endovenoso ante profesionales,
habitualmente enfermeros/as. Los consumido-
res llevan consigo un bagaje y una larga expe-
riencia, y conocen las diferentes fases del acto
de consumir drogas: preparacién de la dosis,
busqueda del lugar de inoculacién de la sustan-
cia en el cuerpo, sentir los efectos de la sustan-
cia y desechar el material utilizado. El hecho de
exponer sus pautas de actuacién ante profesio-
nales, provoca un “encuentro” donde el profe-
sional “negocia” las normas del EVA.

Los usuarios que acuden al EVA ya han re-
alizado el consumo inyectado en su casa (piso/
casa okupa, etc.) o lugares no autorizados (por-
tales, plazas, etc.). Desde el EVA, trazan un
nuevo “itinerario” en su carrera moral (Goff-
man, 1994, p. 133), pasando por diferentes
etapas: antes de acudir al EVA, es considera-
do “yonqui”, al usar el EVA, es considerado
“usuario” y en el momento que deje de acudir,
serd “ex-usuario’. Mientras, el personal tendrd
el derecho de recoger sus datos personales, esto
“permite manejarlo con mds provecho para ély
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menos riesgos para los demds” (Id., Ibidem, p.
162). A partir de aqui, los usuarios han de asu-
mir un compromiso. De esta manera, el EVA
acaba constituyéndose como un espacio para
institucionalizar el consumo de drogas ilegales.
En este caso, el usuario que acude al EVA entra
en un entramado de normas, cambiando sus
pautas de consumo, que “no es a menudo mds
que un cambio en los simbolos ceremoniales,
que deja intacta la estructura bésica de la or-
ganizacion y el control social” (Szasz, 1990, p.
189). Se produce un cambio ceremonial: de un
“ritual religioso” a un “ritual médico”.

Los efectos de la institucionalizacion: el “yonqui”

se torna asistible

La intencionalidad de los usuarios es repro-
ducir su ritual habitual, sin tener en cuenta que
“se hallard limitado en tanto permanezca igno-
rante de la naturaleza de los caminos ocultos que
la naturaleza estipula” (Hall, 1981, p. 132). De-
berd asumir las pautas marcadas por los profesio-
nales. Estos irdn cediendo terreno, en la medida
que reformulen y comprendan las diferentes re-
presentaciones de los usuarios, si son necesarias.
El consenso apaciguard la hostilidad que supone
la imposicién de normas. Llegard un momento
en que los roles de ambos equipos quedan equi-
librados, con unos objetivos comunes.

El “antiguo yonqui”, ahora usuario del
EVA, mantendr4 “contactos mixtos” (Goffman,
2001, p. 23) con los profesionales, y continuard
teniendo contacto con sus iguales. Puede que
en el proceso de negociacién de las nuevas pau-
tas — que va integrando con los profesionales
junto con la no-identificacién de los usuarios
del EVA —, los usuarios deseen un alejamiento
del grupo social que lo categoriza. El usuario
pretenderd mantener cierta naturalidad, sobre
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todo cuando se halle ante un “normal”: “el su-
jeto tendrd una versién de si mismo que desea
mantener ante las personas presentes, y en par-
te esto entrafard lo que comunica mediante su
conducta corriente” (Goffman, 1979, p. 276).
El consumidor de drogas asume una nueva
identidad, replantedndose cambios en su modo
de vida. Asume que tiene un problema y pide
ayuda a las personas que le supervisan en el
EVA. Pasa de ser un “yonqui” a ser un usuario,
cambiando su credo; se vuelve “asistible”.

2.4) Exclusion social en las ciudades

Los consumidores de drogas que solicitan
ayuda en los CRDs, son personas que estdn en
riesgo de exclusion social, dentro de “un pro-
ceso de segregacién social” (Tezanos, 2001, p.
140), fuera de las “oportunidades vitales” de
ciudadania y considerados no-ciudadanos, es-
tatus al que se llega por diferentes vias. Existen
multiples conceptos relacionados con la nocién
de exclusién social. En nuestro caso, nos cen-
traremos en los conceptos que se relacionan
con las vivencias sociales: la “marginacién” y

“desviacién” (Idem, Ibidem, p. 141).

Procesos sociales de la exclusidn social: marginacion
y desviacion

El concepto “marginacién” puede definirse
como: “un apartamiento o alejamiento del nu-
cleo central de una sociedad o grupo, que no
es de cardcter voluntario sino forzado” (Id., Ibi-
dem, p. 141). La mayoria de usuarios del SAPS
no tienen vivienda fija, llevan largos procesos de
problemas de salud relacionados con las drogas
y vidas itinerantes con desapego familiar o pocas
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redes sociales. En consecuencia, son considera-
dos “clase marginada™ “categorfa de personas
que estd por debajo de las clases, fuera de toda
jerarquia, sin oportunidad ni siquiera necesidad
de ser readmitida en la sociedad organizada”
(Bauman, 1999, p. 103). En parte, esta exclu-
sidn estd causada por los efectos secundarios del
Estado del Bienestar, que pretende garantizar la
eliminacién de las desigualdades, bajo supervi-
sién del Estado (Id., Ibidem). Supone proveer
al pueblo de trabajo, salud y educacién. Curio-
samente sdlo se beneficia de este “bienestar” la
parte de la sociedad que forma parte del mun-
do laboral, los que estdn asistidos y protegidos
socialmente. Mientras, aumentan las colas del
paro, los indocumentados, los desprotegidos,
los no-ciudadanos.

Otro proceso de la exclusién social, trabaja-
do por Larrauri (2000), es la “desviacién” que
surge como consecuencia reaccionaria al capi-
talismo: oposicién a las nuevas pautas y a las
formas autoritarias de vida. Estar fuera de las
nuevas pautas obliga a las personas a quedar su-
mergidas en la cultura dominante. Establecida
la norma, se produce una diferenciacién entre
la perspectiva normal y la desviada. Bajo la
perspectiva desviada, la persona representa su
rol, no negociado, no aceptado, produciéndose
la divergencia llamada “estigma”. A la persona
se le asignan unos atributos desacreditadores e
inventard mecanismos para no levantar sospe-
chas: el encubrimiento y el enmascaramiento
(Goffman, 2001, p. 91-125), mecanismos muy
utilizados por los consumidores de drogas.

Ambos procesos sociales conducen a la per-
sona a la exclusién social. Parafraseando a Bau-
man (1999, p. 113-116) cada vez es més dificil
alcanzar los hébitos del consumismo. Supone un
estilo de vida inalcanzable para las clases mar-
ginadas seducidas. El consumismo en ciertas
personas, se traduce en consumo de drogas. El
precio a pagar es la pobreza. Otros intentan adhe-

rirse al mundo laboral, pero la mayoria de los
miembros de estas infraclases no tienen estudios
especializados y no pueden optar a sueldos que
sostengan la supervivencia. En consecuencia, los
consumidores de drogas optan por “buscarse la
vida”, en el argot, a buscar maneras alternativas
para cubrir sus necesidades. En ocasiones, su-
pone exponerse a violar la ley: venta de drogas,
hurtos o robos, y/o realizar trabajos no reglados.
En términos de Wacquant, “se ha producido la
modernizacién de la miseria: el ascenso de un
nuevo régimen de desigualdad y marginalidad
urbana” (Wacquant, 2001, p. 168). Esta idea,
muy ligada a Bauman (1999), refiere que el Es-
tado de Bienestar decide c6mo, cudndo y dénde
se puede entrar en el mundo laboral o quedarse
fuera. Mientras, han aumentado las solicitudes
de prestaciones sociales al Estado, perdiéndose
el valor del trabajo. Las bolsas de miseria irin
recogiéndose desde los servicios cedidos por el
Estado a los gestores de la “neobeneficiencia”
(ONGs, empresas privadas, fundaciones, etc.).
El Estado externaliza los dispositivos destinados
a las personas que no son rentables a empresas
que funcionan dentro de lo “ptiblico”, dividien-
do los servicios en los dirigidos a los ciudada-
nos afines a la légica capitalista, y los dirigidos
a los marginados. Uno de estos servicios son las
SCHs, como lo son las comunidades terapéuti-
cas, comedores sociales, albergues, entre otros.

;Son los EVA no-lugares?

No podemos responderlo de manera inme-
diata. Segtin Marc Augé (2000), un no-lugar es
un espacio con ausencia de lugar, una negacién.
Posiblemente, si no tiene utilidad o no se apre-
cia; y puede ser considerado como innecesario.
En cambio, los profesionales tienen en este es-
pacio unos objetivos dirigidos a los usuarios de
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drogas. En este lugar, “despojado de las expre-
siones simbdlicas de la identidad, las relaciones
y la historia” (Bauman, 2003, p. 111) de los
consumidores, se aceptard por un periodo corto
de tiempo, unos patrones de comportamiento
que se repetirdn en cada encuentro.

Viajar a estos espacios es como estar en otra
parte. Por él diariamente, pasan muchas perso-
nas/ usuarios y sus “experiencias nos ensefian
inconscientemente que el espacio comunica co-
sas” (Hall, 1981, p. 176), existiendo multiples
significaciones de este. En el espacio, se toman
decisiones; acudir a él, significa un cambio en el
usuario. Aqui, dispone de un lugar donde expre-
sar sus sentimientos, conversar con los “parro-
quianos” y hablar de los “ausentes”. Es un lugar
donde maldecir, excusarse, quejarse, donde des-
prenderse del peso arrastrado a lo largo del dia.

Estos lugares comienzan a “generar histo-
ria”, pero para muchos no suponen nada, los
desconocen, los ignoran: “podriamos decir que
son lugares sobrantes que quedan después de
que se ha llevado a cabo la tarea de estructu-
racién de los espacios que realmente impor-
tan” (Bauman, 2003, p. 112). Los EVAs son
no-lugares y lugares. Para unos no existen, no
tienen uso, estdn vacios, sirven para apartar a
las no-personas. Para otros, suponen un lugar
de trabajo o una “taberna clandestina” recon-
vertida en “iglesia’, un “templo secreto” para
la celebracién de un ritual (Szasz, 1990, p. 59).

3) Métodos de investigacién

Se trata de una investigacién cualitativa de
tipo descriptivo-interpretativo sobre el caso del
EVA del SAPS. Bajo la triada “sujeto-droga-con-
texto’, propuesta por Zinberg en 1984 (Diaz,
2000, p. 31), nos hemos centrado en el contexto,
evitando el sesgo que produciria la focalizacién
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en todos sus vértices. De este modo, y siguiendo
los consejos de Edwards y Arif (1981), hemos
analizado los roles y las experiencias entre los
profesionales y los usuarios, unidades relevantes
en cualquier estudio sociocultural relacionado
con las drogodependencias. Dentro de este con-
texto, la funcién del etnégrafo ha sido la de si-
tuarse entre dos bandos para mediar/traducir el
lenguaje cultural producido en el EVA.

Segin la variable “tiempo”, se trata una in-
vestigacion transversal. Se describe lo que ha
sucedido en un mismo periodo de tiempo, de
febrero a junio de 2010, acudiendo alrededor
de 30 veces al campo de estudio.

La estrategia de investigacién ha sido el tra-
bajo de campo. Los resultados de éste no nos
debe conducir a una generalizacién, pues “el
andlisis cultural es intrinsicamente incomple-
to” y cuanto mds queramos ahondar menos
completo es (Geertz, 2003, p. 39). Por lo que,
la suma de casos, en posteriores investigacio-
nes, fortalecera los resultados de este estudio.

3.1) Preguntas previas a la investigacion

La investigacién comenzé a finales de fe-
brero de 2010. Previamente, se plantearon las
hipétesis y supuestos, preguntas necesarias para
dar respuestas a los objetivos de esta etnografia.
Las principales hipdtesis son las siguientes:

a) La desritualizacién del consumo de dro-
gas por via parenteral lleva a los usuarios a re-
plantearse cambios en la vida. Se entiende por
“desritualizacién”, al paso de consumir en situ-
aciones desfavorecidas (en la calle, sin atencién
sanitaria, expuesto a danos sociales, etc.) a con-
sumir dentro de una institucién sociosanitaria.
Acudir a un EVA es un proceso en el que el
consumo se convierte en una prictica proto-
colizada. Inyectarse en este lugar, despojado de
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los elementos culturales del consumo margi-
nal de drogas, puede producir cambios en el
modo de vida del consumidor. Quizds, decida
emprender unos hdbitos de consumo mis salu-
dables y/o solicitar otro tipo de intervencién.

b) El uso del EVA ha desestigmatizado, en
cierto grado, a los usuarios de drogas por via
parenteral (UDVP) por no exponerse al de-
senmascaramiento de su situacién. Utlizar el
EVA posibilita el manejo de la informacién a
los UDVD, siendo una estrategia para encubrir
o enmascarar su condicién de consumidor de
drogas, y que otras personas no sepan nada
acerca de su biografia. Ademds, el uso del EVA
reduce la exposicién de la prictica de la inyecci-
6n ante un publico vecinal, policial y/o familiar.

Ademis, se plantearon los siguientes supues-
tos para apoyar las hipétesis principales: a) Los
UDVP dan el paso del consumo en lugares
publicos o familiares al EVAs porque han pa-
decido danos sociales (estigmatizacién, presién
policial, etc.) y sanitarios (sobredosis, contagio
de enfermedades infectocontagiosas, etc.); b) El
paso del consumo en lugares pablicos o fami-
liares al EVAs (consumo institucionalizado) es
percibido por los usuarios como una mejora en
su calidad de vida; ¢) Los UDVP consumen en
el EVA porque han vivido experiencias relacio-
nadas con la muerte y reconocen este espacio
como un lugar seguro; d) Los UDVP que usan
el EVA solicitan otras intervenciones y/o trata-
mientos para mejorar su calidad de vida; y e) Los
UDVP usan el EVA por una cierta satisfaccién
en las intervenciones de sus profesionales.

3.2) Llegar, observar, recoger y analizar

A mediados de febrero de 2010, fui presen-
tado al SAPS y pude exponer los objetivos de

la investigacion. Iniciada la investigacion, se me

brindé la oportunidad de entrar en el EVA. Alli
comencé a conocer c6mo los usuarios y profe-
sionales interactiian y modulan el intercambio
de representaciones ante el uso del espacio. A
partir de aqui, mi observacién se alterné por las
diferentes dreas del centro. Acudia dos dias a la
semana, de 19 a 23 h., y elegia dénde situarme
para comenzar la observacién: el Club, PIJ, la
enfermerfa, el EVA y las escaleras. Desde la zona
de entrada, pude comenzar a interactuar con los
usuarios que accedian al centro o que pedian
material para llevar fuera de éste. Durante mi
instancia en el SAPS, utilicé una libreta de pe-
quefias dimensiones para tomar notas que luego
se traspasarfan a un diario de campo. En éste,
se redacté la mayor informacién posible. Pos-
teriormente, relei y analicé los datos poniendo
gran atencion en las diferentes variables plante-
adas en las hipétesis y supuestos generales.
Durante el trabajo de campo, fui captando
a los diferentes profesionales para ser entrevis-
tados. En el caso de los usuarios, no pudo ser
siempre asi y tuve que utilizar otros métodos,
pues siempre tenfan alguna tarea que hacer
(entrar en la enfermeria, ducharse, utilizar el
EVA, etc.). Tres de los usuarios se entrevistaron
dentro del centro, en diferentes momentos: en
el pasillo que accede al PIJ, el Club o dentro
del EVA, mientras el usuario preparaba la dosis
para inyectarse. No eran suficientes y tuve que
buscar otra estrategia. Me plantearon acudir los
martes de 15 a 17:30 al programa Reco.Je: pro-
grama que consiste en captar a 5 usuarios, bajo
sorteo, para realizar la bisqueda y recogida de
jeringuillas desechadas en la via publica. Este
programa lo gestionaba uno de los educadores
del SAPS, persona que ayud6 a proponer las
entrevistas a los diferentes usuarios. Algunas co-
menzaban a realizarse en alguna de las paradas
del recorrido del Reco.Je y se acababan a la vuel-
ta al SAPS. Finalmente, la muestra se compuso
de ocho usuarios del EVA, segtin criterios afines
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a los porcentajes de sexo, edad, procedencia y
sustancia de consumo del Informe 2008 del
SAPS (Diaz et al., 2009), y tres profesionales.

Las entrevistas semiestructuradas se di-
sefaron segln la persona entrevistada. A los
“Usuarios” se les realizd preguntas cerradas
sobre datos personales, sociodemogrificos y
socioeconémicos, y preguntas abiertas sobre:
1) Estado de salud actual, consumo de drogas
e itinerarios terapéuticos para el abordaje del
consumo de drogas; 2) Danos sociales y sanita-
rios padecidos antes del uso del EVA (incluye
danos que padecen en la actualidad): detencio-
nes, sobredosis, enfermedades, etc.; 3) Sobre el
uso del EVA: por qué lo usan, qué usan y qué
motivaciones tienen; 4) Comparacién del con-
sumo en la calle con el consumo en un EVA; 5)
Uso del recurso (asistencia social, tratamientos,
café-calor, etc.); 6) Opinién y satisfaccién del
SAPS vy sus profesionales; y 7) Expectativas de
vida. A los “Profesionales”, se les realizé pre-
guntas cerradas, sobre datos sociodemogréficos
y datos profesionales, y preguntas abiertas, so-
bre: 1) La cotidianidad laboral: interaccién con
los usuarios y los profesionales; 2) Sobre su per-
cepcién del uso del EVA: usos, motivaciones y
cambios de los usuarios, y el su rol profesional
en el EVA; 3) Sobre su opinién del centro y los
diferentes programas que se ofrecen; y 4) Sobre
la satisfaccién del rol profesional.

En resumen, se observé que los usuarios no
tenfan domicilio fijo, viviendo muchos de ellos
en la calle; todos tenfan documentacidn, tarjeta
sanitaria y estudios bésicos, y ninguno de ellos
trabajaba. Los ingresos que recibian, proveni-
an de prestaciones sociales y colaboraciones
en el programa comunitario de recogida de je-
ringuillas (Reco.Je) del SAPS, entre otros. Los
ingresos no reglados provenian de pequefos
trapicheos, venta de chatarra y hurtos. A nivel
de salud, todos hacian referencia a las patologi-
as infectocontagiosas. Todos llevaban una larga
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evoluciéon de consumo, habiendo realizando
diversos tratamientos para la drogodependen-
cia. En el caso de los profesionales, se entrevis-
t6 a una enfermera y un educador, veteranos
en el SAPS y con larga trayectoria y formacién
en el campo de las drogodependencias, y a un
enfermero novel, con poca trayectoria y forma-
cién en le campo de las drogodependencias.

Durante mi estancia en el SAPS fui recopi-
lando diferentes documentos interesantes para
ser analizados: Informe de la actividad duran-
te el 2008 (Diaz et al., 2009), memorias de la
actividad del EVA, normas de funcionamiento
y consentimiento informado del EVA, normas
de los trabajadores dentro del SAPS, y protoco-
los de actuacién. Para completar la informaci-
6n, disefié un mapa-callejero de los principales
centros sociosanitarios del barrio del Raval.
Sirvi6 para ubicar los diferentes centros nom-
brados a lo largo del desarrollo etnogrifico.
Para ilustrar las explicaciones, se tomaron fotos
de los diferentes espacios del SAPS.

Para el tratamiento de los datos se utilizaron
dos tipos de andlisis dependiendo de la herra-
mienta de recogida de datos. Para los docu-
mentos, anteriormente comentados, se realizé
un andlisis documental. Sobre todo, con el “In-
forme SAPS 2008” tuve una visién general del
centro, extrayendo las diferentes estadisticas
sobre el desarrollo de los programas llevados a
cabo en el transcurso del ano 2008, teniendo
una primera fotografia de las caracteristicas de
los usuarios que acuden al SAPS, en concreto
de los que utilizaban el EVA. Pude extraer cui-
les son las normas y pautas de funcionamiento
de los diferentes programas del SAPS del resto
de documentos, muy interesante para conocer
si estas normas y pautas de funcionamiento
guardaban consonancia con la informacién re-
cogida en el trabajo de campo. Estos datos se
“cruzaron” con las informaciones extraidas del
andlisis de contenido.
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El anilisis de contenido se utilizd para el
diario de campo y las entrevistas semiestruc-
turadas. A partir de la lectura, se creé una sis-
tematizacién de los datos mediante “cajas de
informacién”. Del diario se extrajeron pdrrafos
relacionados con las variables de las hipdtesis y
los supuestos. Se clasific los pdrrafos por te-
mas, permitiendo captar los mds recurrentes y
necesarios para la descripcién de la cotidiani-
dad del fenémeno estudiado. Las entrevistas
semiestructuradas se transcribieron y vaciaron,
delimitando los temas y aspectos relacionados
con los objetivos y variables de la investigacion.
Los datos vaciados se “cruzaron” con los datos
del diario de campo. El andlisis de los diferentes
temas se desarroll6 ofreciendo resultados y res-
pondiendo a las hipétesis y supuestos generales.

4. Concluyendo: los aportes de la
antropologia en el estudio de las

SCHs

¢Cudles son losaportes desde una perspectiva
antropolédgica? En primer lugar, los enfoques
tedricos nos acercan a una contextualizacién
ideal para conocer y cuestionar nuestras
politicas de drogas actuales. De este modo,
conoceremos mejor los procesos y la evolucién
de la intervencién en drogas, seduciéndonos
a ponerla en crisis y a promover cambios de
mejora. Por otro lado, poder relacionar el fe-
némeno de las drogas con las teorias sociales,
que analizan el contexto social, econdémico y
politico, nos ayuda a escapar de la idea que la
génesis de los efectos negativos del consumo de
drogas son los consumidores y las drogas. Esca-
pa de lo moral, vuelve el andlisis mds comple-
jo, pero los resultados responden a la realidad,
evitando sesgos de cardcter prohibicionista. En
segundo lugar, la etnografia es una labor que

trabaja a nivel microsocial, permitiéndonos re-
coger datos in situ. Haber realizado la inves-
tigacion desde el enfoque del interaccionismo
simbdlico, nos ha facilitado el conocimiento de
la construccién social del uso del EVA entre los
grupos sociales estudiados. Mediante el uso de
diferentes técnicas de recogida de datos y de
andlisis, ha sido posible responder a nuestras
preguntas iniciales, obteniendo resultados que
desde otras perspectivas no serfan posibles. En
cualquier caso, todo aporte es atil y comple-
mentario para seguir avanzando en la interven-
cién en drogas desde las SCHs.

La mayoria de estudios demuestran los efec-
tos positivos del uso de las SCHs, en nuestro
caso, hemos podido corroborarlo: el EVA re-
duce dafos sanitarios, evitando muertes por
sobredosis, infecciones y reinfecciones por el
uso compartido de material para la preparaci-
6n e inyeccién de drogas. Los usuarios adoptan
pautas higiénicas y mejoran la praxis de la veno-
puncién. El EVA reduce dafos sociales evitan-
do la exposicién de los consumidores de drogas
ante vecinos, transeintes, familiares y allegados.
El EVA reduce dafos juridicos. Acudir al EVA
evita que los consumidores expongan sus pric-
ticas de consumo en medio de la via publica.
Estas pueden ser motivo de una falta adminis-
trativa si los consumidores son descubiertos por
la policia. En consecuencia, los consumidores
de drogas mejoran su calidad de vida, mejoran-
do notablemente el orden publico.

Respondiendo a las preguntas iniciales y
supuestos de la investigacién, extraemos las si-
guientes conclusiones:

a) Los consumidores de drogas que acuden
a un EVA trazan una nueva trayectoria en su
“carrera moral”. Esta comienza en el momento
que pone un pie en las escaleras que dan acceso
al acceso al SAPS. Estas no sélo son una parte
del trayecto de los usuarios. En ocasiones, se
transforma en un lugar para consumir — aun-
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que no estd permitido por los profesionales del
centro —, sobre todo cuando existen aglomera-
ciones en el EVA, pues sélo tiene plazas para 2
personas. Digamos que es un lugar intermedio
en la “carrera moral” del consumidor. Desde
la escalera, se comienza a barajar entre pasar
a ser un usuario del centro sociosanitario o a
correr el riesgo de consumir en la calle y ser
considerado un delincuente. Una vez dentro de
la institucién y de transformarse en asiduo, el
consumidor de drogas atraviesa diferentes fases
y aumenta el nivel de participacién dentro de
la institucién: pasa a ser considerado usuario.

b) En el EVA se produce un cambio de ri-
tualizaciéon del consumo de drogas. En el EVA,
el “ritual yonqui” mantiene sus objetivos bdsi-
cos y pautas, pero sufre una cierta modificacién
hacia un “ritual médico”. Tras la desritualizaci-
6n del consumo, el usuario entra en crisis. No
acepta ser consumidor de drogas, ni tampoco
usuario. Puede llegar a rechazar a sus iguales.
Acepta un acercamiento a los “normales”, los
profesionales, para que le ayuden a salir del
mundo en el que viven. El EVA es uno de los
pocos lugares donde los usuarios estdn en con-
tacto con el mundo sanitario. Muchos no acu-
den a ninglin servicio normalizado, por lo que
El EVA supone un trampolin hacia posibles
intervenciones para mejorar su salud.

c) El EVA es un espacio limitado. Pese a ser
un lugar bien aprovechado, supone un lugar
pequefio, con pocas plazas, con poco tiempo
para consumir (sélo 20 minutos), que sélo per-
mite el consumo por via inyectada, con una
franja horaria reducida y una infraestructura
insuficiente. Tampoco existe un lugar donde
los usuarios puedan repartirse la dosis si la han
comprado juntos. Esto provoca que muchos lo
hagan en la escalera u otros lugares del centro.

d) Los consumidores de drogas contintian
en una situacién de exclusién social. La red
asistencial en drogodependencias ha evolu-
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cionado mucho desde sus inicios cuando el
consumidor de drogas era considerado un
“delincuente-enfermo”. Tras tres décadas, el
modelo de intervencién ha cambiado hacia
un enfoque sociocultural del “problema” y los
centros de atencién a las drogodependencias
contintian luchando en diferentes direcciones
para paliar, erradicar o sostener el consumo de
drogas. Pero existe un mal mayor, la margina-
lidad, en parte creada por el prohibicionismo
que impide un cambio sustancial de mejora en
los consumidores de drogas.

Demostrados los efectos positivos de las
SCHs, cabe dar un paso mds en la interven-
cién en drogodependencias. Propongo que las
politicas de drogas deben revisarse para ofrecer
mejores recursos que los actuales. Los CRDs y
la red socio sanitaria de la ciudad de Barcelona
deben coordinarse, para ofrecer alternativas
y cubrir las necesidades bésicas de los consu-
midores, asi como movilizarse para promover
nuevos desafios desde el prisma de la reducci-
6n de danos. Como pronto, deben mejorar las
instalaciones de las SCHs, para que exista la
posibilidad de consumir por via intravenosa,
pulmonar e intranasal. Resumiendo, las SCHs
necesitan ampliarse, diversificarse y ajustarse a
las necesidades de los consumidores de drogas
y de los profesionales y, porqué no, de los veci-
nos, transedntes y policia.

No ritmo do bombeio: teoria e métodos
para o estudo antropolégico em um espaco

de venopuncao assistida em Barcelona

resumo Este artigo aborda, através de um pla-
no tedrico-metodoldgico, um estudo realizado no
Espaco de Venopuncio Assistida (EVA) do Servei
d Atencid i Prevencid Socio Sanitaria (SAPS) de Creu
Roja, em Barcelona. Um EVA ¢ um lugar onde se

consume drogas por via intravenosa sob a supervi-

cadernos de campo, S&o Paulo, n. 21, p. 255-271, 2012



270 | Rara Crua

sao de um profissional. A pesquisa se contextualizou
pela perspectiva histérica da intervengao de drogas
na Espanha, investigando o fendmeno das salas de
consumo higiénico (SCH), sob o enfoque do inte-
racionismo simbélico e das teorias atuais acerca da
exclusio social. No trabalho de campo, utilizou-se
diferentes técnicas de coleta de dados e anélises com
0 objetivo de tragar conclusdes e propostas para me-
lhorar a intervencio de drogas nas SCHs. Esta pes-
quisa constitui-se como uma nova abordagem para
o estudo das SCHs, complementando os resultados
obtidos por outras perspectivas.

palavras-chave Salas de consumo higiénico.
Interacionismo simbdlico. Drogas. Exclusao social.

Métodos de pesquisa.

Notas

1. Actualmente es enfermero en el Centro de Atenci-
6n y Seguimiento a las Drogodependencias del Cen-
tro Penitenciario Brians 1 (Sant Esteve de Sesrovires,
Barcelona). Enviar correspondencia a: cluag@msn.com
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