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Abstrac: 

Casa del Sur es una institución que aborda las adicciones desde diferentes modalidades con más de 13 sedes en el país. En este artículo  abordaré el trabajo dentro del Hospital de día, cómo está integrado el equipo, describiré en forma resumida características de los pacientes que están realizando tratamiento y de las familias de los adictos.

 Nosotros los profesionales que trabajamos en íntima relación con el sufrimiento humano,  en especial dentro de comunidades terapéuticas, somos más propensos a sufrir distress y síndrome de agotamiento profesional (Burnout), llegando a pensar en algunos casos que no tenemos salida alguna, ya que nuestras expectativas en ocasiones pueden ser mayores que los logros obtenidos. Explicaré entonces, de qué  manera los equipos que trabajan con dicha problemática pueden evitar estas situaciones. Describiré los diferentes niveles de Burnout y sus principales características.

Finalizando hablaré de mí  experiencia dentro de comunidades terapéuticas y de los cambios de segundo orden realizados dentro del equipo, para lograr un equipo más sólido y con mayor conciencia de salud.

Casa del Sur it is an institution that tackles the addictions from different sides. It has more than 13 headquarters around the country.

In this article, I will explain the activities inside “Day care Hospital”, how is the team integrated and I will briefly describe the patients and parents characteristics.

We, those professionals that work tightly related with human suffering, especially inside therapeutic communities, we are more prone to suffer distress and burn out, as our expectations could sometimes be higher than the results acquired. I will then explain how the teams can prevent these situations from happening or reduce the consequences. I will also describe the Burnout levels and its main characteristics.

Finally I will share with you my personal experience inside therapeutic communities, the second order changes I had made inside my team to achieve an stronger team with a greater conscience of health.

Palabras Claves: Comunidad terapéutica, Adicciones, Familias, Burnout, distress, reflexión, psicoprofilaxis, salud.

UNA MIRADA SISTÉMICA A LOS EQUIPOS QUE TRABAJAN EN COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Autor: Lic. Hector Murillo

Introducción

Casa del Sur es una ONG, que se dedica desde hace más de diez años al abordaje de la problemáticas psicosociales, en especial, las adicciones.

Es una de las instituciones que más sedes tiene a lo largo del país, actualmente tiene trece sedes,  además ofrece diferentes formas de abordar las adicciones, como ser granjas, casas  abiertas, hospital de día, reinserción y  ambulatorio.

La institución tiene alrededor de ciento setenta profesionales trabajando para un mismo fin, la rehabilitación de adictos..

Cada sede (subsistema), tiene un director que responde asimismo,  a una sede central, la cual es coordinada y manejada por un director general Lic Jose Rshaid.

Dentro del hospital de día trabajan: un psiquiatra (concurre una vez a la semana),  tres  psicólogos, y dos operadores socioterapeutas. El tratamiento consiste en 33 hs. semanales, de lunes a jueves los residentes (pacientes) concurren al hospital de día de 13hs a 20hs  para la  realización de tareas grupales, charlas y  sesiones terapéuticas donde se abordan las diferentes problemáticas;  y los viernes concurren de 13hs a 18hs y realizan principalmente actividad  deportiva. 

 Algunas Características del trabajo:

Hace cuatro años que trabajo en esta institución; comencé colaborando como psicólogo y desde hace ya más de 3 años me desempeño como director,  a cargo de la coordinación, y dirección del hospital de día. 

La problemática es abordada a través de diferentes grupos, algunos coordinados por los operadores y otros directamente por mí. La edad promedio del grupo es de 24 años teniendo tanto pacientes adolescentes (15 años), como adultos (48 años). El promedio de residentes que concurren al hospital de día es de 22. 

 El nivel socio económico es clase media y clase media - baja, la gran mayoría ingresa por policonsumo de diversas sustancias (marihuana, cocaína, pasta base ¨paco¨, alcohol o pastillas como el ¨clorazepan,  diazepan¨ yextasis). 

En la mayoría de los  casos se realiza una entrevista de admisión, la cual se realiza en la sede central  para evaluar el ingreso del paciente en cuestión, pero también hay obras sociales que me mandan directamente los pacientes para que yo  evalúe su ingreso al hospital de día u a  otra sede.

Dentro del hospital de día el primer contacto que tiene el residente es conmigo mediante una entrevista con él (paciente) y sus padres, donde indago la cantidad de años de consumo  (rondan entre los dos años y cinco años), realizo un genograma que no sólo me sirve para conocer la constelación familiar, sino que me ayuda a ver rápidamente la dinámica de la misma.  Por lo general encuentro  algunos subsistemas que conviven pero no tienen relación, o han dejado de tener contacto por años, y en ocasiones sucede que tienen dificultades para recordar fechas de fallecimientos, separaciones o rupturas familiares.     

Con esto quiero decir que no hay  un estereotipo de familia del adicto, sino que hay varios modelos. Como dice el Dr Claude Olievenstein
 (en las jornadas sobre tratamiento y prevención de la Drogadicción en septiembre de 1986) existe: la familia dolorosa, en la cual alguno de los progenitores llora cada vez que viene a la institución, por el hijo que se droga; la  familia resignada, aquella que ha  pasado por cientos de instituciones y lleva años tratando de que su hijo cambie, pero siguen  sin ver cambios; la familia científica, que conoce tanto las nomenclaturas del DSM IV, como lo que significa adicción y hasta qué efectos tiene cada sustancia; la familia culpable, aquella que siente que tuvo la culpa por no haber puesto límites la primera vez, pero que en el aquí y ahora no puede tampoco; la familia cómplice, deja que el adicto se drogue y entra en alianza con el enfermo, sin decirle nada a la institución; la familia falsamente dura, que tiene soluciones preparadas; aquella que parece saber qué cambios debe realizar pero solamente es para el afuera, ya que en la intimidad no se ven cambios;  la familia ausente, es aquella a la que se puede llamar todas las semanas, pero que nunca pueden concurrir, manifestando tener muchas obligaciones)y la familia paternalista,  la que no deja crecer al hijo porque es chico todavía.

Resulta difícil establecer qué estrategia específica se debe utilizar, pero como dice el Dr Olievenstein
, ¨...la mayoría tiene un punto en común, ese punto en común es que sus hijos son ángeles antes de iniciarse en la droga y son demonios más tarde. Y han sido todos contaminados por malos elementos, entonces el primer trabajo es individualizar cada caso, y hacer tomar conciencia a la familia que los problemas anteriores persistían, ese es el trabajo de base, sino existe ese trabajo de investigación no se puede avanzar...¨. Es por eso que yo le doy mucha importancia a la primera entrevista,  a las reuniones de padres y a las multifamiliares, a pesar de ser espacios que los residentes al comienzo no desean utilizar, donde las familias tanto por sus comentarios, como por el lenguaje analógico manifiestan incomodidad.

Mauricio Coletti
 en su articulo Teoría y epistemología del tratamiento relacional de la toxicodependencia se pregunta: “¿cómo explicar la función de un síntoma como la toxicodependencia? Para hacerlo, recurrió a la aportación teórica de Jay Haley que ha trabajado sobre el llamado Ciclo vital de la Familia. La idea nace de la observación según la cual la aparición de un comportamiento sintomático coincide, generalmente, con algunos períodos particulares de la vida de las personas. Estos períodos son aquellos en los que es mayor el esfuerzo para adecuarse a condiciones cambiantes de vida. Haley define como momentos de mayor riesgo:

1. El matrimonio o el cambio en el status de la persona. 

2. El nacimiento de un hijo. 

3. El período en el que el hijo inicia una vida de autonomía. 

4. La salida de casa del hijo. 

5. La jubilación. 

Como se puede observar, cada uno de esos momentos presupone un fuerte cambio en las reglas de funcionamiento del sistema familiar y exige el abandono de costumbres, esquemas y  roles.

Un sistema familiar puede no soportar tal "stress" (distress) y el síntoma que surge en uno de sus miembros permite no afrontar el cambio (léase cambio para no cambiar).

En particular, el síntoma toxicodependencia parece claramente referirse a las dificultades ligadas a la búsqueda de autonomía y de independencia del joven adulto con respecto a los padres y de los padres con respecto al joven adulto. La dependencia de sustancias  bloquea de forma clara un proceso de diferenciación. El joven se muestra viviendo todo ese período nodal para construir su vida de adulto inmerso en un estilo de vida que le impide dicha construcción y, mientras, ni siquiera la familia consigue afrontar los cambios necesarios, absorbida como está por la gestión de ese grave problema. Es lo que ha sido llamado función del síntoma: la toxicodependencia en realidad permite al núcleo familiar el no modificar excesivamente su funcionamiento: la madre continuará siendo y sintiéndose la más sacrificada y afectada; el padre se sentirá cada vez más periférico y extraño; el hijo toxicómano continuará viviendo como "desafíante" a la familia

La familia disfuncional no es, en otras palabras, capaz de realizar sus funciones de sustento y apoyo al crecimiento.

 Es, sin embargo, bastante claro que el enfoque relacional considera prioritario el aspecto de la disfuncionalidad del núcleo familiar con respecto a la especificidad del síntoma toxicodependencia. En este sentido pueden explicarse las analogías entre las reglas de funcionamiento de la familia con un miembro toxicodependiente con las de otras familias con pacientes designados portadores de anorexia o familias con miembros afectados por disturbios psicosomáticos o psicóticos. Dicho de otro modo, la elección del síntoma con el que la familia se expresa tiene un valor secundario respecto a las reglas, a las redundancias, a la completa organización del sistema familiar. De ahí se extrae una consecuencia de enorme importancia: el enfoque clínico tendrá muy poco que ver con la toxicodependencia en sentido estricto.

Según Bateson, la forma en que un sistema se organiza no puede definirse como "predeterminada"; es escasa la posibilidad de prever con precisión que aquel sistema tendrá un determinado futuro. Todo esto se define como proceso estocástico que es: "un ocurrir de los acontecimientos de modo parcialmente casual, puesto que algunos de ellos tienen una mayor probabilidad de darse. Si una sucesión de acontecimientos combina una componente casual con un proceso selectivo de tal modo que sólo ciertos resultados del azar puedan perdurar, tal sucesión se puede definir como estocástica".

El objetivo de la intervención, desde dicha perspectiva, se focalizará sobre la formación del sistema terapéutico prescindiendo del hábito del abuso de droga o sobre el intento de introducción de cambios en la estructura misma de la familia en términos de la jerarquía, de alianzas, de coaliciones, de comportamientos individuales y colectivos.

Una ulterior consecuencia de este modo de proceder se refiere a la imposibilidad de codificar una intervención única que pueda funcionar en situaciones consideradas como "únicas" y que requieren por tanto soluciones originales y diversas. La intervención se codificará una vez más, no solo sobre el uso (como adicción) de droga, sino sobre las características de los sistemas.

Por lo tanto el trabajo con adictos,  dentro de una comunidad es  un trabajo en donde uno siempre debe estar alerta, no sólo implica trabajar con la problemática que el paciente trae, sino también con el subsistema familiar. Es supervisar y contener a psicólogos algunos carentes de experiencia y formación en adicciones. Es guiar a los operadores socio terapéuticos, quienes en su gran mayoría son ex adictos,   algunos carecen de formación y contenerlos es una función importante, ya que no están exentos de tener una recaída de su problemática, o de sentirse desbordado por el trabajo. Y como broche de oro, es contemplar y cumplimentar con todos los requisitos que las diferentes prepagas, u obras sociales solicitan para que determinado paciente realice tal o cual tratamiento.

Como se darán cuenta son múltiples las variables que debo tener en cuenta a diario cuando ingreso a la institución.

Es importante saber que cuando se trabaja en el campo de la salud y en especial con adictos dentro de una comunidad, uno es muy propenso a sufrir un burnout u otro tipo de patología, como ser ataques de pánicos, o una enorme angustia por tener que ir a trabajar.

  El concepto de burnout o agotamiento profesional, es actualmente un tema muy tenido en cuenta. En el campo de la psicoterapia se han dedicado varios artículos a este tema, en su mayoría tratan sobre  equipos que trabajan con problemáticas de alta complejidad como las adicciones y la violencia. Ejemplo de esto es  el artículo de la licenciada  Ana María Arón titulado “Desgaste profesional (Burnout), autocuidado y cuidado de los equipos que trabajan en las temáticas de violencia¨,  publicado en Perspectiva Sistémica en el año 2005.

Burnout:

 Uno de los pioneros fue C. Maslach desde 1976, quien dio a conocer esta palabra burnout de forma pública, dentro del Congreso Anual de la Asociación de Psicología APA, refiriéndose a una situación cada vez más frecuente entre los trabajadores de servicios humanos, y era el hecho de que después de meses, o años de dedicación, estos trabajadores terminaban "quemándose".

Se trata de un Síndrome clínico descrito en 1974 por Freudemberg, psiquiatra, que trabajaba en una clínica para toxicómanos en Nueva York. Observó que al año de trabajar, la mayoría de los voluntarios sufría una progresiva pérdida de energía, hasta llegar al agotamiento, síntomas de ansiedad, y de depresión, así como desmotivación en su trabajo, y agresividad con los pacientes, y un considerable incremento de ausentismo son los indicadores de que uno no está trabajando correctamente. 

Quienes trabajamos en profesiones que se encuentran en íntima relación con el sufrimiento humano (tales como psicoterapeutas, médicos, enfermeros, operadores socio terapeutas talleristas, etc.) somos igualmente vulnerables al desgaste por empatía, y al burnout, dado que la empatía es un recurso importante en el trabajo con poblaciones traumatizadas o sufrientes. 
La vocación por el trabajo puede ser un arma de doble filo: brinda satisfacción, si se crece profesionalmente, y se observan logros. Pero también puede ocasionar desilusión, y apatía si la propia tarea es percibida como intrascendente, esto suele pasar a menudo en el trabajo dentro de una comunidad terapéutica, ya que los pacientes carecen de conciencia de enfermedad, o nuestras expectativas son mayores que los logros obtenidos. En estos casos, el estrés crónico (Distress) puede producir algunos síntomas como:  resistencia a concurrir al trabajo, culpa y pérdida de la autoestima, miradas frecuentes al reloj, pérdida del interés e indiferencia, insomnio, dolores de cabeza, angustia, problemas conyugales y familiares (ya que es muy común depositar en los seres queridos nuestras frustraciones o angustias laborales), entre otros.

 Cuando varias de estas señales se combinan, hay que replantearse la forma de trabajar, incluida la extensión de la jornada, y la relación con pares y superiores, la cual, por lo general comienza a ser tensa y se presentan demandas o pedidos que son irrisorios, o carecen de fundamentos.

Uno de los primero síntomas de  carácter leve, pero que sirve de primer escalón de alarma es la dificultad para levantarse por la mañana, o el cansancio patológico.

 En un nivel moderado, se presenta distanciamiento, irritabilidad, cinismo, fatiga, aburrimiento y progresiva pérdida del idealismo, que convierten al individuo en emocionalmente exhausto, con sentimientos de frustración, incompetencia, culpa y autovaloración negativa (no sirvo para nada y será esta mi vocación? son frases comunes).
Los graves, se expresan en el abuso de psicofármacos, ausentismo, abuso de alcohol, nicotina y drogas, entre otros síntomas.

Es la repetición de los factores de distress lo que transforman el cuadro en crónico, que genera por lo general baja de la autoestima; un estado de frustración, las personas se sienten agobiadas, con melancolía y tristeza, sentimientos de impotencia, de pérdida, de fracaso o  estados de pánico. En algunos casos, hasta  psicosis con angustia y/o depresión e impresión de que la vida no vale la pena, llegando en los casos extremos a ideas francas de suicidio.
Algunos expertos, dicen que es una enfermedad de la sociedad moderna, donde el trabajo deja de ser una fuente generadora de bienestar, para transformarse en un causal de desilusión, y  es la sociedad quien debe deshacer el camino mal transitado. Yo particularmente considero que es necesario y prioritario saber y preguntarnos cómo deseamos trabajar y a qué costo.

Dichas características son frecuentes de ser identificadas dentro de los equipos de trabajo, lo he observado y vivenciado. En lo que a mi experiencia respecta, luego de atender cientos de pacientes, haber sufrido muchos dolores de cabeza, algunos metafóricos y otros con un fuerte compromiso orgánico, puedo decir que no sólo he logrado un mayor conocimiento de dicha problemática, sino que capitalicé tanto frustraciones, como logros; aprendí a disfrutar los pequeños logros, y conseguí que los problemas no sean árboles que tapen el bosque.
 Es de suma importancia la creación de espacios que logren minimizar las situaciones de distress, implementar una prevención primaria en donde se pueda comenzar con pequeños cambios desde el lugar de trabajo, esto es lo que estoy realizando desde hace más de dos años dentro del equipo que coordino.

Posibles cambios:

Los cambios están relacionados a crear un ambiente cálido, de pertenecía, de contención, y generador de nuevas herramientas. La supervisión grupal  dentro de las reuniones de equipo es el espacio donde cada integrante puede y siente que es su lugar para depositar sus miedos, sus dudas en relación a su trabajo; esto es posible siendo un líder democrático.

 Dichas reuniones deben ser semanales, deben comenzar en un horario, y es de suma importancia evitar las interrupciones en dicho espacio (a menudo cuando se realizan las reuniones dentro de una comunidad los residentes demandan la atención del equipo, dejo a cada lector su interpretación la cual seguramente será muy acertada).

También es importante proponer ejercicios de relajación acompañados de música, dónde cada integrante pueda conectarse con su respiración y su cuerpo; dicha propuesta no nos llevara más de diez o quince minutos. Es una herramienta que se utiliza muy poco dentro de las comunidades y es un disparador que generará emergentes diferentes a los que se dan habitualmente.

Quien esté a cargo de las reuniones (director, responsable de área) debe incentivar a una calidad de vida mejor, proponerle a todo el equipo  realizar ejercicio físico (es un liberador de endorfinas y toxinas) y la buena alimentación (se cree por lo general que no es importante el espacio y el tiempo para poder comer, pero es un grave error nadie puede trabajar correctamente sino se alimenta adecuadamente).

Dejar en claro la importancia de tener una red de contención afectiva y de relajación fuera del ámbito  de la comunidad terapéutica es una forma de generar dentro del equipo una conciencia de salud para todos. Se debe evitar contaminar dicha red social con nuestro trabajo.

Otro de los temas a tener en cuenta son los diferentes ciclos vitales de cada integrante del Staff (léase subsistema equipo), es importante que cada uno de los que trabaja sientan que sus situaciones personales no son ajenas a su trabajo. Que sienta que puede compartir con el equipo sus alegrías, tristezas, o duelos. Muchos de lo que trabajamos en salud, paradójicamente nos olvidamos de la importancia del sentir de cada uno de los integrantes de staff. 

Desde mi experiencia personal puedo comentarles que en los primeros meses como director no solo tuve que marcarle los límites a los residentes, sino que tuve que respetar y ser prudente con los cambios que deseaba instaurar en el equipo, ya que pase a ser un par a un líder de equipo.

No sólo me encontraba con miedos y dudas, existía una resistencia al cambio. Durante los primeros meses tuve que realizar la mudanza del hospital de día a otro lugar. Todas estas situaciones me dejaron con un alto grado de  ansiedad, el compromiso orgánico fue alto, sufrí fuertes dolores de cabeza, contracturas,  un excesivo consumo de nicotina e  inclusive llegué a sentir  angustia en el trayecto hacia la institución. Paulatinamente estas señales de alarma fueron desapareciendo a través de los cambios instaurados y a un mayor compromiso con mi salud.

En relación a los residentes durante varios meses tuve que lidiar con cuestionamientos a la autoridad, y comparaciones con anteriores directores, es importante destacar que anteriormente existía una gran rotación de líder (director), lo que hacia que ni el equipo ni los pacientes pudieran sentir estabilidad.

En  mí función en estos años no solo logré ubicarme, y que reconozcan mi rol, sino que a través del diálogo, el respeto y el autocuidado,  he logrado reducir favorablemente las situaciones de violencia verbal, y  situaciones de impulso, como romper vidrios. 

Otros de los momentos  que será difícil de olvidar fue en junio del 2006, cuando ingresó un colega ecuatoriano, el Licenciado Esteban Ricaurte; aquel día tuvo un comité de bienvenida que siempre recordaré: luego de explicarle en mi oficina cómo seria el trabajo, lo invité a participar de los grupos. Al principio los residentes pensaron que era un paciente más, luego presenció varias escenas de violencia, la más importante fue la de una paciente que me amenazaba con un cenicero sino no la dejaba salir del grupo. Dichas situaciones a veces suceden y lo más importante es no perder la calma, no entrar en una escalda (los adictos tratan continuamente de invitar a la reacción), sino manejar la situación desde un lugar más down que up.

Reconozco que su pasantía fue una gran capitalización para mí: al ser de otro país, donde la altura y la cultura lo hacen ser más pausado y calmo al hablar, generaba en los residentes una mayor recepción de lo que se les decía, ayudando a que el grupo tuviera mínimas situaciones de reacciones. Esta conclusión no sólo es el resultado de la experiencia y del análisis, sino de la constante observación del equipo de trabajo y en especial del grupo.

El conocer  los sentimientos y las  vivencias  de cada una de las personas que integra el equipo, tiene la finalidad de que se sienta que hay dentro de su ámbito de trabajo alguien que no sólo desea que cumpla con su función, sino que se interesa por  su ser y su existencia. Además si no sabemos cómo está cada miembro del equipo, es posible que exijamos o sobrecarguemos de tensiones y de distress a algún integrante del sistema, en un  momento en el que no está  preparado para afrontarlo.

Es importante saber  que a mayor carga horaria y responsabilidad, es  necesario  que en los días de descanso pueda uno desfocalizar, no pensar en trabajo; evitar llamar para saber cómo están las cosas, es una cuestión de respeto hacia uno mismo.

Es un mito  pensar que el no llamar es una irresponsabilidad, paradójicamente dicha irresponsabilidad es hacia su ser biopsicosocial.

Un aspecto también muy importante es la posibilidad de tener supervisiones externas, o auditorias internas, que  sirven para que conozcamos desde un observador no participante la visión del funcionamiento de la comunidad. El subsistema observado (léase equipo tratante) no debe tomarlo como una amenaza, sino como un posibilitador de nuevos recursos. Una mirada fuera de la involucración constante y continua que tenemos los que trabajamos en comunidades, brindará una serie de elementos que si sabemos captarlos posibilitara mejorar las falencias, que muchas veces no sabemos cómo resolverla; ya sea por desconocimiento, o por el simple hecho de ser un observador involucrado activamente dentro del sistema.

 No debemos  olvidarnos que somos parte de un sistema,  donde las exigencias son muy elevadas, y una supervisión  nos posibilita poder frenar y reveer situaciones o problemáticas menores, que pueden generan malestar en los equipos. 
Reflexiones finales 

 Quiero manifestar a todos ustedes la razón por la que he decidido hablar de este tema: hace siete años que trabajo en adicciones y he pasado por diferentes instituciones,  he conocido muchos profesionales en este tiempo y comencé  a darme cuenta de la necesidad y la importancia de trabajar con un equipo sólido,  donde impere la importancia hacia la salud en cada uno de los integrantes. 

Siento que el cuidado y la prevención primaria son los pilares para el progreso; para evitar la saturación y todos los trastornos mencionados anteriormente.

El trabajo con adictos requiere mucha disposición, tener una gran tolerancia a la frustración, y fundamentalmente saber que uno como profesional desea un cambio de segundo orden (de que el adicto deje definitivamente la droga, y el subsistema familiar se modifique) y muchas veces sin darnos cuenta, o inconscientemente nuestras expectativas, son mayores que los cambios que puede generar el paciente, o la familia.

 Por lo general hasta que uno no toma conciencia de esto, hay un gran gasto de energía y fuerza que por lo general se traduce en irritabilidad, y bronca en nuestro trabajo y en nuestra vida cotidiana. 

 Otra demanda dentro de las comunidades es estar continuamente alerta, es  como estar atajando penales una y   otra vez sin tener la posibilidad de disfrutar del penal atajado, o pensar en el error del que no fue atajado. Los adictos continuamente invitan a la reacción y uno debe proponer desde adentro la reflexión,  la psicoprofilaxis y el respeto. El cuidar al equipo y cuidarse uno, es una herramienta fundamental para el trabajo en comunidades terapéuticas.

Considero que todo esto  posibilitará seguir brindando herramientas para la recuperación de los residentes (pacientes) que se encuentran en las diferentes comunidades.

 La mayoría de los que trabajamos en salud, deseamos y expresamos la importancia de que cada residente, tome conciencia de su enfermedad, y luche por su salud. Pero paradójicamente en este dar del equipo y de todos los profesionales, nos olvidamos de nosotros, quienes en realidad somos los que les inculcamos y hablamos continuamente de salud. No creo equivocarme al utilizar aquel dicho popular que dice  que en casa de herrero cuchillo de palo, este breve pantallazo sobre cómo se debe trabajar en equipo, es para que todos, incluyéndome, tengamos un momento de reflexión, y apostemos a mejorar la calidad de nuestros equipos. 
Por último considero que lo que he mencionado como psicoprofilaxis son sólo algunos  ítems que con mi experiencia considero importantes de incorporar. Es sólo un principio, sí cada responsable de área se propone pensar qué sería bueno para mejorar la calidad de los profesionales que trabajan en comunidad, seguramente aparecerán más herramientas e ideas que podrán nutrir a cada equipo, que diariamente trata de ayudar a que miles de personas salgan de las adicciones, una enfermedad que a diario tiene más victimas y por esta razón necesita más profesionales para seguir luchando y  ayudando, de la  manera más eficiente.
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